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Plusieurs auteurs s’entendent pour dire que la relation entre l’infirmière et la personne 
soignée s’appuie sur des valeurs humanistes, lesquelles s’avèrent fondamentales en 
contexte de réadaptation pour le mieux-être des patients et de leur famille. A l’issue de 
l’étude de O’Reilly et Cara (O’Reilly et al., 2010a), les participants décrivent l’infirmière 
qui « est avec » eux comme une professionnelle ayant des pratiques humanistes 
empreintes de respect et de chaleur humaine. Malgré cela, lors des entrevues, les 
participants ont souvent fait allusion à des pratiques qui peuvent être déshumanisantes, 
notamment le sentiment d’être perçu comme un objet, le manque d’écoute ou de 
compréhension. À notre connaissance, les pratiques déshumanisantes n’ont pas fait l’objet 
d’études scientifiques dans le domaine des soins de santé. Notre étude visait à explorer et 
comprendre la signification de pratiques déshumanisantes selon la perspective de patients 
hospitalisés ou ayant été hospitalisés en réadaptation.
Méthode : Deux approches ont été utilisées. D’abord, une analyse secondaire de données 
qualitatives (n=l 1) a été réalisée suivi d’une étude d’inspiration phénoménologique (n=6) 
utilisant la discussion de groupe comme méthode de collecte de données. Le Relational 
Caring Inquiry (RCI) (Cara, 1997), un devis phénoménologique, a guidé tout le processus 
de recherche. Les résultats découlent d’une analyse combinée de toutes ces données. 
Résultats : Les pratiques déshumanisantes sont des pratiques qui vont à l’encontre de 
l’idéal moral de la profession infirmière. Elles représentent des pratiques non éthiques et 
désengagées caractérisées par sa nature insidieuse et infectieuse ainsi que par ses 
conséquences néfastes.
Conclusion : Ces résultats probants et inquiétants doivent être discutés afin de contrer ces 
pratiques déshumanisantes et d’améliorer la qualité des soins offerts. De plus, la présente 
étude représente un premier pas afin de briser la culture de silence qui existe dans les 
milieux de soins et qui contribue à l’apparition de pratiques déshumanisantes. Il s'avère 
primordial de contrer les pratiques déshumanisantes en favorisant, notamment, 
l’utilisation de la pratique réflexive dans les milieux de soins. Finalement, les valeurs 
humanistes devraient occuper une place plus importante dans les soins, mais aussi dans la 
formation des infirmières ainsi que dans la gestion des soins de santé.
Mots clés: déshumanisation, non caring, relation patient-infirmière, réadaptation, 
humanisme, analyse secondaire de données qualitatives, Relational Caring Inquiry 
Key words: dehumanization, uncaring, patient-nurse relationship, physical réhabilitation, 
humanism, secondary analysis of qualitative data, Relational Caring Inquiry
DÉDICACE
À la douce mémoire de Jimmy Jim Thériault, infirmier, décédé à Alfred (Ontario) 
le 28 juillet 2009.
Mes amis, l ’amour est cent fois meilleur que la haine. L ’espoir est meilleur que la 
peur. L ’optimisme est meilleur que le désespoir. Alors, aimons, gardons espoir et restons 
optimistes. Et nous changerons le monde — Jack Layton (1950-2011)
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PREMIER CHAPITRE -  INTRODUCTION ET PROBLÉMATIQUE
Plusieurs conceptions infirmières soutiennent l’importance d’une pratique caring 
lors de la prestation d’un soin infirmier. Watson (1988b, 2005, 2008), auteure de notre 
toile de fond, s’y intéresse plus particulièrement. Pour Watson (2008) et plusieurs autres 
auteurs (Backes, Koerich et Erdmann, 2007 ; Beagan et Elis, 2009; O’Reilly, Cara, 
Avoine et Brousseau, 2010a, 2011a), une telle pratique promeut le respect, la 
compréhension et l’ouverture à l’autre. Cette pratique reconnaît la personne soignée 
comme un être humain à part entière et tente, par divers moyens, d’aider celle-ci à 
conserver sa dignité et à l’amener vers la guérison (Backes, et al., 2007 ; Todres, Galvin 
et Holloway, 2009; Watson, 2008). D’ailleurs, déjà en 1988, Watson écrivait que « le 
caring transpersonnel humain à humain est l’essence et l’idéal moral du soin infirmier où 
la dignité humaine et l’humanité sont préservées et où l’indignité humaine est 
apaisée [traduction libre] » (Watson, 1988a, p. 70). De même, le caring s’inscrit dans une 
philosophie humaniste des soins infirmiers.
Les pratiques humanistes, qui incluent le caring, revêtent une ampleur importante 
puisqu’elles sont requises pour le bien-être ainsi que pour la satisfaction des patients1 
(Coyle, 1999; Coyle et Williams, 2001). En effet, ces auteurs soutiennent que le fait 
d’être traité comme un être humain et d’avoir une réponse à ses besoins constitue les 
assises d’un soin qui contribue à la satisfaction chez les patients et leur famille. Selon 
O’Reilly et al. (2010a, 201 lab) ainsi que Quale et Shanke (2010), les pratiques 
humanistes sont fondamentales en réadaptation puisqu’elles s’avèrent nécessaires auprès 
de la clientèle de réadaptation qui doit faire preuve de beaucoup de courage, d’adaptation 
et de résilience pour faire face à une épreuve qui changera leur vie à jamais. Cette
' Dans ce mémoire, les termes « patient » et « personne soignée » sont utilisés de façon interchangeable. 
Bien que le terme « personne soignée » soit associé à la théorie du Human Caring de Watson (1988), 
certaines études tendent à démontrer que le terme «patient» est préféré par ces derniers (McGuire- 
Snieckus, McCabe et Priebe, 2003).
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clientèle est également vulnérable puisqu’elle doit souvent compter sur quelqu’un d’autre 
pour effectuer ses activités de la vie quotidienne (MacLeod et McPherson, 2007; Samuel, 
Moses, North, Smith et Thome, 2007). Ainsi, la personne hospitalisée en réadaptation se 
retrouve à la merci du personnel soignant, d’où l’importance de la pratique humaniste 
pour cette population (MacLeod et McPherson, 2007; Samuel, Moses, North, Smith et 
Thome, 2007).
Similairement, une pratique humaniste demeure indispensable pour le bien-être 
des infirmières2. Effectivement, lorsque ces dernières se retrouvent dans un milieu qui ne 
valorise pas l’humanisme, les infirmières vivent énormément de tensions qui peuvent 
provoquer un déséquilibre émotionnel affectant ainsi leur bien-être (Beagan et Elis, 2009; 
Vacoe, Doana, Pauly, Rodney, Storch, Mahoney et al., 2004). Ceci peut avoir une 
incidence sur la qualité des soins infirmiers offerts et mener à la déshumanisation (Beagan 
et Elis, 2009; Lussier et Daneault, 2005; Vacoe et al., 2004).
Plusieurs auteurs (Haslam, 2006; Halldorsdottir, 1991, 2012; Halldorsdottir et 
Hamrin, 1997; O’Reilly, Cara, Avoine et Brousseau, 2011c; Todres, Galvin et Holloway, 
2009; Watson, 1988) 2005, 2008) notent la présence d’un continuum de pratique entre 
l’humanisme et la déshumanisation. Par exemple, selon ces auteurs, tout soignant peut 
pencher vers l’humanisme ou la déshumanisation lors de la prestation d’un soin à une 
personne. Il n’existe pas de délimitation franche entre ces deux concepts. Le soignant se 
situe, pour diverses raisons, à un endroit sur le continuum et cela varie d’un soin à un 
autre ou encore à l’intérieur d’un même soin. Contrairement à tous les auteurs 
précédemment mentionnés (Beagan et Elis, 2009; Coyle, 1999; Coyle et Williams, 2001; 
Halldorsdottir, 1991, 2012; Halldorsdottir et Hamrin, 1997; Lussier et Daneault, 2005; 
MacLeod et McPherson, 2007; Moore et McAuliffe, 2010; O’Reilly et al., 2010a, 201 la, 
2011b; Quale et Shanke, 2010; Samuel, Moses, North, Smith et Thome 2007; Todres et 
al., 2009; Vacoe et al., 2004 ; Watson, 1988b, 2005, 2008; Wolf, 2012) qui prônent la 
supériorité de l’humaniste aux dépens de la déshumanisation, Scott (2012) argumente 
l’importance de la coexistence de ces deux pratiques dans des milieux particuliers, tel le 
service d’urgence. Ce dernier argumente que l’oscillation entre l’engagement et le
2 Soulignons que le féminin est utilisé afin d’alléger le texte.
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désengagement envers la personne décédée demeure nécessaire pour le personnel 
soignant afin de les aider à vivre cette expérience difficile.
Plusieurs écrits (Antrobus, 1997; Beagan et Elis, 2009; Ceribelli, Nascimento, 
Pacifico et Gracia de Lima, 2009; Halstead, 2001; MacLeod et McPherson, 2007; 
O’Reilly, 2007; O’Reilly et al., 2010a, 2010b; Todres et al., 2009; Varcoe et al., 2004; 
Widâng, Fridlund et Mârtensson, 2008; Williams et Irurita, 2004) rapportent la présence 
de pratiques non humanistes, donc qui peuvent être déshumanisantes, dans différents 
milieux de soins du monde occidental. L’étudiante-chercheure a été témoin de ces 
pratiques dans son milieu de travail, de même que lors d’un stage de recherche en 
réadaptation (O’Reilly et al, 2010a). Elle a pu constater les effets dévastateurs que 
peuvent avoir ces pratiques déshumanisantes sur la personne soignée ainsi que sur 
l’environnement de soin et de travail. D’ailleurs, Avoine, O’Reilly, Michaud et St-Cyr 
Tribble (2011) soulignent que la déshumanisation dans les soins de santé peut mener à 
une diminution du potentiel de guérison de la personne soignée en lien avec les 
conséquences du phénomène sur, notamment, la satisfaction envers les soins reçus, la 
vulnérabilité, la souffrance, le bien-être, l’isolement et la dignité humaine. Une 
description de ces impacts est offerte dans la section déshumanisation dans les soins de 
santé de la recension. Pour Haslam (2006) de même que Todres et al. (2009), la 
déshumanisation représente une négation de l’humanité de l’autre. En sciences 
infirmières, Watson (1988, 2008) et Wolf (2012) rappellent qu’une telle pratique va à 
l’encontre de l’idéal moral du soin infirmier et de celui de tout soignant. D’autres auteurs 
en sciences infirmières (Moore et McAuliffe, 2010; Wolf, 2012) notent que les mauvaises 
pratiques de soins infirmiers provoquent des conséquences négatives sur la personne 
soignée. Corollairement, la culture du silence par rapport aux mauvais soins favorise la 
récurrence de ce phénomène dans les milieux de soin (Moore et McAuliffe, 2010; Wolf, 
2012).
À notre connaissance et bien que les pratiques déshumanisantes demeurent 
présentes dans les milieux de soin internationaux (Antrobus, 1997; Beagan et Elis, 2009; 
Varcoe et al., 2004; Ceribelli, et al., 2009; Halstead, 2001; MacLeod et McPherson, 
2007; O’Reilly, 2007; O’Reilly et al., 2010a, 2010b; Todres et al., 2009; Widâng et al.,
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2008; Williams et Irurita, 2004), il apparaît que le phénomène reste encore peu étudié. De 
plus, personne ne s’est encore intéressé à la signification de ses pratiques selon la 
perspective de patients qui les vivent. En effet, à ce jour, il n’existe pas de définition 
claire de ce phénomène. Qui plus est, les milieux de soin adoptent une culture du silence 
dans certaines circonstances, par exemple, face aux mauvais soins effectués par des 
collègues. Or, si tous taisent ces pratiques, comment les enrayer? En réadaptation, contrer 
ces pratiques déshumanisantes constitue une priorité pour le mieux-être des patients 
puisque les pratiques humanistes favorisent leur adaptation à une situation de vie nouvelle 
et difficile (O’Reilly et al., 2010a, 2010b, 2011a, 2011b, 2011c; Samuel et al, 2007). 
Cette recherche vise donc à explorer et comprendre la signification qui est donnée aux 
pratiques déshumanisantes d’infirmières, et ce, à partir de la perspective de personnes 
soignées en contexte de réadaptation.
DEUXIÈME CHAPITRE — RECENSION DES ÉCRITS
Ce chapitre s’intéressera aux écrits touchant la déshumanisation. La signification 
des pratiques déshumanisantes n’ayant pas été étudiée, nous nous sommes intéressées aux 
écrits portant sur trois thèmes : la déshumanisation dans un contexte plus général, le 
mauvais soin, le non caring et le « non être avec ». La recherche documentaire a été 
réalisée parmi plusieurs banques de données de l’Université de Sherbrooke (années 1995- 
2012) telles que Académie Search Complété, CINAHL, Francis, MEDLINE, ProQuest, 
PsychINFO et PubMed. De plus, nous avons aussi regardé les listes de référence de ces 
articles afin de recueillir le plus d’écrits possibles en lien avec la déshumanisation et ses 
thèmes associés.
Malheureusement, peu d’études se sont intéressées à ce phénomène, c’est 
pourquoi la recension des écrits se veut non traditionnelle et comporte d’abord une vision 
plus globale puis, devient de plus en plus spécifique aux soins infirmiers. De plus, comme 
vous le constaterez, nous n’avons trouvé aucun écrit en sciences infirmières portant 
directement sur le phénomène de la déshumanisation. Ainsi, ce chapitre est divisé en 
quatre sections. Premièrement, nous décrirons une revue intégrative portant sur la 
déshumanisation en général. Ensuite, nous exposerons, dans la sous-section 
« déshumanisation dans les soins de santé », les résultats d’une analyse de concept 
effectuée par l’étudiante-chercheure lors de ses études de maîtrise. Nous nous 
intéresserons aussi aux écrits de la discipline infirmière portant sur le mauvais soin 
associé aux pratiques déshumanisantes, de même que ceux traitant des thèmes de non 
caring et du « non être avec ». Finalement, nous exposerons les liens existants entre la 
toile de fond de la présente étude et le phénomène de la déshumanisation.
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1. LE CONCEPT DE LA DÉSHUMANISATION EN GÉNÉRAL
Dans cette section, nous résumerons la revue intégrative ainsi que la 
conceptualisation de Haslam (2006) qui porte sur la déshumanisation à travers les 
disciplines. Haslam (2006) a d’abord classé sa recension des écrits sur la déshumanisation 
en fonction de différents sujets spécialisés qu’il a nommés domaines. Ceux où le 
phénomène était le plus présent sont ceux de l’ethnicité et de la race ainsi que le domaine 
relié au genre et à la pornographie. Il a aussi exploré la déshumanisation présente dans 
des écrits de plusieurs autres domaines notamment la déficience mentale, la médecine et 
la technologie. Les auteurs recensés par Haslam (2006) ont rapporté que les personnes 
vivant avec des déficiences mentales se voient nier leur pleine humanité puisqu’on leur 
attribue certaines caractéristiques animales, telle que le fait d’être plus instinctif que 
rationnel. En médecine, Haslam (2006) souligne les éléments déshumanisants suivants : le 
manque de soin personnalisé, de soutien, de toucher et de chaleur humaine, l’importance 
de l’instrumentalisation et de la standardisation, la négligence de l’unicité du patient et de 
son expérience subjective. Haslam (2006) ajoute aussi que la déshumanisation est une 
manière de gérer la détresse liée à l’empathie lorsque le soignant travaille avec les 
personnes mourantes. En ce qui a trait à la technologie, il rapporte que des études 
soulignaient que la société d’aujourd’hui compte beaucoup sur la technologie favorisant 
ainsi la rigidité et la conformité. Ce même auteur a aussi mentionné que la technologie, et 
plus particulièrement la standardisation qui en découle, provoque une réduction de 
l’unicité de la personne c’est-à-dire que celle-ci n’est plus vue comme un être unique.
Pour Haslam (2006), la déshumanisation se caractérise par la négation de 
l’humanité. À son avis, la déshumanisation est « un phénomène social quotidien ancré 
dans un processus social-cognitif ordinaire [traduction libre] » (Haslam, 2006, p. 252). 
Dans son article, il a proposé une conceptualisation de la déshumanisation. Celle-ci serait 
le miroir inversé de l’humanité. Dans ce modèle, il existe deux types de déshumanisation 
et chacune d’entre elles comporte cinq caractéristiques. La déshumanisation animale se 
veut une négation de l’unicité humaine (manque de culture, grossièreté, amoralité,
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irrationalité et enfantillage) tandis que la déshumanisation mécanique se rapporte à la 
négation de la nature humaine (inertie, froideur, rigidité, passivité et caractère 
superficiel). Par ailleurs, selon Haslam (2006), la déshumanisation mécanique se retrouve 
présente dans des contextes intergroupes et interpersonnels tandis que la déshumanisation 
animale se veut présente principalement dans des contextes intergroupes. Le tableau 1 
représente un résumé de la revue intégrative de Haslam (2006) sur la déshumanisation.
Tableau 1. Résumé de la revue intégrative de Haslam (2006) sur la déshumanisation
Déshumanisation animale 
(négation de l’unicité humaine)












Bien qu’intéressante, la revue intégrative de Haslam (2006) comporte des limites. 
Il n’y est pas mentionné la façon dont les écrits ont été repérés et analysés. De plus, 
certains écrits ont été publiés dans les années 1990 ou même avant : ils pourraient ne plus 
être adaptés à la réalité d’aujourd’hui. Nous pouvons toutefois affirmer que le domaine de 
la médecine, bien qu’ayant ses particularités, demeure assez près de celui des soins 
infirmiers pour y être applicable.
2. LA DÉSHUMANISATION DANS LES SOINS DE SANTÉ
Cette section décrira une analyse de concept, selon la méthode de Walker et Avant 
(1995), effectuée à partir de plusieurs écrits (Antrobus, 1997; Bamard et Sandelowski, 
2001; Coyle, 1999; Lussier et Daneault, 2005; O’Reilly et al., 2010a; Rogers, Karlsen et 
Addington-Hall 2000; Todres et al., 2009) par l’étudiante-chercheure et ses
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collaboratrices (Avoine et al.,2011). Toutefois, comme peu d’études récentes s’avèrent 
disponibles (n=7), cette analyse de concept se veut un survol du phénomène. Le prochain 
paragraphe s’intéressera aux écrits portant sur la nature de la déshumanisation dans les 
soins de santé qui ont été utilisés lors de l’analyse de concept de Avoine et al. (2010).
Antrobus (1997) fait une analyse des changements survenus dans les politiques de 
santé au Royaume-Uni ainsi que l’impact que ces derniers ont sur les soins infirmiers. 
L’auteur argumente que les politiques actuelles en santé ont un effet déshumanisant sur 
les soins les rendant fragmentés. L’auteure appuie ses arguments sur différents auteurs. 
Par contre, ceux-ci datent parfois des années 1980. Pour leur part, Bamard et Sandelowski 
(2001) nous offrent un texte argumentatif en lien avec la technologie et l’humanisme dans 
les soins. Ils concluent que ce n’est pas la technologie en soi qui soit déshumanisante, 
mais la façon et le contexte de son utilisation par les professionnels de la santé. Ensuite, 
Todres et al., (2009) effectuent une modélisation de l’humanisation des soins de santé 
qu’ils associent sur un continuum avec la déshumanisation. Chacune des formes 
d’humanisation/déshumanisation sont décrites en détail et appuyées par des différents 
auteurs. Lussier et Daneault (2005) effectuaient une étude qualitative en demandant à des 
personnes ayant une forme incurable de cancer de partager avec eux les éléments qui 
pouvaient leur amener de la souffrance ou l’alléger. Ces auteurs arrivent à la conclusion 
que certains personnels soignants peuvent être déshumanisants, par exemple par le 
manque d’écoute, et que cela a un impact sur la souffrance de patient. Les deux 
prochaines études s’intéressent à la satisfaction en lien avec les soins et services reçus. 
Premièrement, Rogers et al., (2000) utilise un questionnaire écrit composé de diverses 
questions ouvertes. Dans cet article, ils présentent l’analyse faite des causes reliées à 
l’insatisfaction avec les services reçus. En fait, les participants de cette étude rapportent 
que leur insatisfaction est surtout en lien avec les interactions humaines au sein des 
établissements. Finalement, Coyle (1999) utilise la théorisation ancrée afin de déterminer 
le sens de l’insatisfaction avec les soins de santé en utilisant des entrevues. La 
déshumanisation, ou le fait de ne pas être traité comme un être humain, est l’un des 
éléments causant l’insatisfaction de la clientèle. Finalement, l’étude de O’Reilly et al., 
(2010) sera décrite dans la section suivante (p. 26). Les prochains paragraphes décrivent 
l’analyse de concept portant sur la déshumanisation dans les soins de santé.
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Avoine et al. (2011) proposent une définition ainsi qu’une conceptualisation de la 
déshumanisation dans le contexte des soins de santé. De cette analyse, il ressort que ce 
phénomène correspond à un processus circulaire, insidieux et interpersonnel qui prive ou 
nie l’humanité d’une personne (Avoine et al, 2011). Les attributs du phénomène sont (1) 
l’objectivation ou la vision fragmentée de l’individu, (2) les interactions froides et 
impersonnelles, c’est-à-dire un soin non personnalisé, (3) l’utilisation de représentations 
mentales standardisées ou le stéréotypage, (4) la dépersonnalisation ou le sentiment de ne 
pas avoir de valeur et finalement, (5) le rapport de pouvoir ou l’infantilisation. De même, 
ce phénomène semble être créé par maints antécédents, c’est-à-dire, (1) le potentiel 
humain de déshumanisation, (2) les modes de protection utilisés par les professionnels de 
la santé, 3) la différence entre les valeurs de l’organisation basées sur l’efficacité ainsi que 
le rendement et les valeurs humanistes des patients et professionnels soignants, (4) la 
routinisation des soins et finalement, (5) la bureaucratisation qui amène l’organisation à 
voir le patient comme un utilisateur de services. De plus, cette analyse conceptuelle 
documente les conséquents, c’est-à-dire les conséquences sur les infirmières et les 
patients, de la déshumanisation. À ce sujet, on note (1) la perte de sens, (2) 
l’augmentation de la vulnérabilité, de la souffrance, de l’isolement et de la passivité, (3) la 
diminution du bien-être, (4) la perte de dignité humaine et (5) la diminution de la capacité 
de guérison. Le tableau 2 est un résumé de l’analyse de concept de Avoine et al. (2011) 
sur la déshumanisation dans le contexte de soins de santé.
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Tableau 2. Résumé de l’analyse de concept de Avoine et al. (2011) sur la 
déshumanisation dans le contexte de soins de santé.
Antécédents individuels 
Antécédents organisationnels
Potentiel de chaque être humain
Protection par rapport à la souffrance de l’autre
Valeurs organisationnelles VS patients ou soignants









Perte de trajectoire personnelle 
t  Vulnérabilité 
f Souffrance 
[ Bien-être
|  Capacité de guérison
Isolement
Passivité
Perte de dignité humaine
La figure 1 représente la modélisation de la déshumanisation dans le contexte des 
soins de santé tel que présenté par Avoine et al. (2011) à la suite de leur analyse de 
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Figure 1. Modélisation de la déshumanisation dans le contexte des soins de santé (Avoine, 
O’Reilly, Michaud et St-Cyr Tribble, 2011 traduit par M.P. Avoine)
Avoine et al. (2011) s’inspirent de l’explication behaviorale de Bandura (1999) 
qui décrit la déshumanisation comme un cercle vicieux. Notons que les études en sciences 
sociales sur la déshumanisation (Aspalter, 2006; Bandura, 1999; Haslam, 2006; 
Loughnan, Haslam et Kashima, 2009; Tileaga, 2007) ont été réalisées, pour la plupart, 
dans un contexte de guerre et que le contexte de la déshumanisation est surtout entre des 
groupes de personnes. Ceci diffère légèrement de ce que rapportent les écrits en sciences 
de la santé. En effet, les études consultées en sciences de la santé (Antrobus, 1997; 
Bamard et al., 2001; Coyle, 1999, Coyle et Williams, 2001; Lussier et Daneault, 2005; 
Halstead, 2001; Hudak et al., 2007; O’Reilly et al., 2010; Rogers et al., 2000; Todres et 
al., 2009; Williams et Irurita, 2004) considèrent le phénomène comme étant 
interpersonnel et insidieux, lequel se situe sur un continuum de pratique.
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Le cercle vicieux de la déshumanisation dans les soins de santé sera maintenant 
décrit. Tout comme Bandura (1999), Avoine et al. (2011) découvrent, lors de leur analyse 
de concept, que ce cercle est présent dans le domaine de la santé. Les auteurs le nomment 
ainsi puisqu’il est difficile de s’extirper de la déshumanisation et celle-ci demeure 
présente si aucune action n’est prise pour briser ce cercle. D’ailleurs, plusieurs de ces 
auteurs (Antrobus, 1997; Bamard et al., 2001; Coyle, 1999; Lussier et Daneault, 2005; 
Rogers et al., 2000; Todres et al., 2009) explicitent les liens entre des antécédents 
personnels et organisationnels, notamment le désir de se protéger de la souffrance de 
l’autre, ainsi que l’organisation des soins qui amène des conflits de valeurs, et la présence 
de déshumanisation. Ces antécédents pourraient provoquer de la déshumanisation, se 
traduisant en action déshumanisante du soignant, qui pourrait être intentionnelle ou non. 
Cette action aurait des conséquences pour le patient, par exemple une augmentation de sa 
vulnérabilité et de sa passivité (Coyle, 1999; Lussier et Daneault, 2005; Rogers et al., 
2000; Todres et al., 2009). Ces conséquences peuvent être perçues par le professionnel, de 
façon consciente ou non, ce qui renforcerait les actions déshumanisantes. Ce 
renforcement viendrait à son tour potentialiser les éléments prédisposant à la 
déshumanisation complétant ainsi le cercle vicieux.
3. LE MAUVAIS SOIN, LE NON CARING ET LE NON « ÊTRE AVEC » EN 
SCIENCES INFIRMIÈRES
Portons maintenant notre regard sur les écrits en lien avec le soin infirmier, écrits 
qui nous éclairent sur le phénomène de la déshumanisation, sans en être le point focal. 
Les phénomènes les plus en lien avec la déshumanisation de par leur nature sont le 
mauvais soin, le non caring et le non « être avec ».
La première étude que nous présentons s’est intéressée au mauvais soin. Kralik, 
Koch et Wotton (1997), dans leur étude phénoménologique auprès de patientes (n=9), 
cherchait à décrire l’expérience des soins reçus ainsi que comment ces derniers les
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affectaient. Les chercheurs ont réalisé plusieurs entrevues auprès de chaque participante 
(entrevues = 27). Ils ont utilisé la méthode de Colaizzi afin d’analyser les données. Une 
description en détail de la phénoménologie husserlienne est offerte. Dans cette étude, les 
participantes ont mentionné la présence de bons et de mauvais soins. Les auteurs 
présentent sept thèmes émergents en lien avec les mauvais soins: (1) être traité comme un 
numéro, (2) l’infirmière est trop efficace et occupée, (3) l’infirmière fait sentir le patient 
paresseux, (4) elle n’informe pas les patients, (5) elle a les mains dures, (6) le soin n’est 
qu’un travail et, finalement, (7) l’infirmière n’est qu’une exécutante. Selon ces auteurs, le 
mauvais soin se rapportait à un détachement de la part de l’infirmière (Ibid.). Kralik et al., 
(1997) soulignent que les infirmières semblent inconscientes de l’effet de leurs 
interactions avec le patient et qu’elles minimisent l’importance du rôle qu’elles jouent 
auprès d’eux.
Le prochain écrit que nous présentons est celui de Halldorsdottir (2008) qui 
affirme qu’il existe un continuum entre le caring et le non caring; l’humanisation et la 
déshumanisation. En 2008, cette auteure (Halldorsdottir) a publié une synthèse des études 
qui portait sur la relation infirmière-patient, avec son pôle positif (le caring) et négatif (le 
uncaring). Nous nous attarderons au pôle négatif, soit l’absence de relation infirmière- 
patient, ou la formation d’un mur, tel que le décrit Halldorsdottir (2008). Pour cette 
auteure, le uncaring, ou non caring, se manifesterait par l’absence de relation, le 
détachement et le manque de communication. Selon cette chercheure (Halldorsdottir,
2008), lorsqu’il y a absence de relation, l’infirmière est perçue par le patient comme 
manquant de compétence, de caring et de sagesse. Ceci amène des conséquences 
négatives notamment une diminution du bien-être et de la santé chez la personne soignée, 
provoquant ainsi du découragement et du désempowerment (Ibid.). La perception 
d’indifférence et de manque de préoccupation de l’infirmière crée de la méfiance et du 
détachement de la part du patient et même un sentiment d’aliénation.
L’étude phénoménologique de Halldorsdottir et Karlsdottir (1996) s’intéresse à la 
signification de la rencontre de caring et de non caring, plus particulièrement selon la 
perspective de 10 femmes ayant données naissance. Les données ont été collectées à 
l’aide d’entrevues appelées « true dialogue ». La transférabilité de cette étude pourrait
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toutefois être limitée en lien avec la culture propre du groupe social de femmes 
islandaises ayant vécu un accouchement. Par contre, les deux chercheurs ont effectué la 
collecte des données et ont utilisé le co-codage afin d’analyser les données ce qui 
augmente la rigueur de l’étude. Selon les données analysées, l’infirmière sage-femme qui 
est perçue comme non caring se caractérise comme manquant de compétence, de 
préoccupation véritable, de respect pour la femme en tant que personne et possédant des 
traits de caractère négatifs tels que la mauvaise humeur. Cette rencontre de non caring 
amène des effets négatifs pour la personne, crée une perplexité et une incrédulité chez les 
participantes. La personne soignée se sent déconnectée, seule et abandonnée, elle devient 
plus anxieuse et ressent un échec. La femme ayant accouchée va même jusqu’à ne plus 
vouloir donner naissance de nouveau. Halldorsdottir et Karlsdottir (1996) considèrent que 
ces pratiques infirmières de non caring représentent un sévère problème éthique et 
professionnel.
Dans un même ordre d’idées, Halldorsdottir et Hamrin (1997) ont exploré les 
structures essentielles de la rencontre de caring et de non caring d’infirmières ainsi que 
d’autres professionnels tel que perçu par des patients (n=9) ayant reçu des traitements 
pour un cancer. Les données ont été collectées à l’aide d’entrevues d’une durée de deux 
heures en moyenne par participant. Cependant, il manque des informations sur le milieu 
de recherche, les auteurs ne précisent pas dans quel pays se déroule l’étude ni comment 
les participants ont été recrutés. Ces auteurs offrent une description complète du devis, de 
l’analyse et du déroulement. De plus, ils appuient les résultats avec des Verbatim 
significatifs. Les participants décrivent l’infirmière non caring comme étant froide et 
n’ayant pas de désir de connecter avec eux. De plus, ils rapportent que ceci a un effet 
négatif sur la rémission du patient (Ibid.). Dans cet article de recherche, les auteurs 
rappellent qu’il n’existe pas de dichotomie entre le caring et le non caring, mais plutôt 
différentes nuances. De plus, ils soulignent que les professionnels de la santé représentent 
un levier important autant pour favoriser l’empowerment que le découragement des 
patients. Les professionnels de la santé peuvent donc avoir un impact négatif ou positif 
sur la personne soignée.
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La prochaine étude présente une description d’expériences en lien avec le pôle 
négatif seulement; le non caring. L’étude phénoménologique de Eliasson, Kainz et von 
Post (2008), réalisée auprès de mères (n=67), visait à explorer leur expérience en lien 
avec les comportements et actions de non caring de sages femmes pendant la naissance 
de leur premier enfant. Les données ont été collectées lors d’entrevues individuelles d’une 
durée de 40 à 60 minutes chacune. Les résultats de cette étude sont peut-être moins 
adaptés au contexte de soins d’aujourd’hui puisque les données de l’étude ont été 
récoltées de 1999 à 2003. Par contre, les trois auteurs ont participé à l’analyse des 
données ce qui augmente la scientificité de l’étude. Un grand échantillon de 67 femmes 
compose cette étude. Les participantes de cette étude ont rapporté la présence de 
comportements humiliants tels qu’être ignorées ou encore être traitées de manière 
méprisante, ainsi que la présence d’actions humiliantes, c’est-à-dire que la sage femme ne 
croyait pas la mère, traitait le corps de cette dernière de manière insouciante et mettait le 
blâme de la souffrance de l’accouchement sur la mère (Ibid.). De plus, les auteurs 
(Eliasson et al., 2008) ont rapporté que les participantes ont considéré que ces 
comportements et actions humiliants amenaient une perte de dignité. Ils ont également 
souligné que la moitié des femmes ayant participé à l’étude ont vécu des expériences de 
non caring de la part de sages femmes.
De son côté, l’étude de Arman, Rehnsfeldt, Lindholm, Hamrin et Eriksson (2004) 
s’est intéressée à l’expérience de la souffrance reliée aux soins de santé, de patientes 
atteintes du cancer du sein (n=16). Les données ont été collectées à l’aide d’entrevues 
enregistrées. De plus, c’est une étude qui se déroule dans deux pays, en Suède et en 
Finlande. Les résultats peuvent donc être applicables à plusieurs contextes. Aussi, les 
auteurs discutent des limites de l’étude en lien avec leur choix méthodologique et 
d’analyses (Ibid.). Ils mentionnent qu’ils auraient pu également regarder l’expérience de 
femmes où les soins de santé ont allégé leur souffrance afin d’avoir une vision plus 
élargie du phénomène. De plus, leur analyse a été ardue puisqu’ils ont choisi d’interpréter 
les données en fonction des composantes éthiques, existentielles et ontologiques. Les 
auteurs arrivent à la conclusion que la souffrance ressentie par la personne soignée est 
reliée au non caring. Trois niveaux d’interprétation constituent les résultats. 
Premièrement, la relation de caring ne se matérialise pas, ou encore la personne n’a pas
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ressenti le sentiment d’être considérée comme un être humain unique, et ceci augmente la 
souffrance chez la patiente. Ensuite, le fait de ne pas être vue comme un être humain à 
part entière avec des expériences ainsi que des besoins représente du non caring qui 
consiste, selon les participants, à subir une forme de soin réducteur et inhumain. 
Finalement, les patientes ont mentionné que leur « appel à l’aide demeure imperceptible 
dans une vie désintégrée et incompréhensible [traduction libre] » (p. 253). Ces femmes 
sont à la recherche d’un sens relativement à leur maladie et nécessitent l’aide des 
soignants afin d’y arriver. Or, personne ne répond à leur cri du cœur (Ibid).
L’étude phénoménologique de O’Reilly et Cara (O’Reilly et al., 2010a), 
s’intéressait à la signification et la contribution du phénomène d’« être avec » l’infirmière 
selon la perception de patients (n=23) hospitalisés ou ayant été hospitalisés en 
réadaptation. Les données ont été récoltées à l’aide d’entrevues individuelles semi- 
directives. Les résultats de ces études ne ciblent que les centres de réadaptation et par 
conséquent, demeurent difficilement transférables à un autre contexte de soins. Le centre 
de réadaptation où s’est déroulée l’étude accueille des patients provenant de Montréal, 
mais aussi d’ailleurs au Québec ce qui enrichit l’échantillon. De plus, la redondance a été 
atteinte à partir du 13e participant. Malgré que cette étude s’est intéressée au phénomène 
d’« être avec » l’infirmière, ce qui correspond au caring, elle expose certains résultats 
préoccupants. De fait, les participants ont rapporté que certains éléments pouvaient limiter 
l’expérience d’« être avec » l’infirmière notamment 1) le manque de temps et d’intérêt de 
l’infirmière, 2) la focalisation sur la tâche et, 3) la bureaucratie. L’étude de O’Reilly et 
Cara (O’Reilly et al., 2010a) démontre la présence d’éléments déshumanisants dans la 
pratique des soins infirmiers en contexte de réadaptation.
Le tableau 3 vous présente un résumé des études portant sur sur le mauvais soin, 
le soin non caring et le non « être avec ».
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Tableau 3. Résumé des études sur le mauvais soin, le soin non caring et le non « être
avec »




(Kralik et al., 1997)
• Infirmière les traitent comme un numéro
• Infirmière trop efficace et occupée
• Iinfirmière fait sentir le patient paresseux
• Infirmière n’informe pas
• Infirmière aux mains dures
• Infirmière = exécutante
• Soigner est un travail comme les autres
Soin non caring (uncaring) 
Synthèse d’étude 
(Halldorsdottir, 2008)
• Indifférence et manque de préoccupation





(Halldorsdottir et Karlsdottir, 
1996)
• Infirmière sage-femme manque de compétence
• Infirmière sage-femme manque de préoccupation véritable
• Infirmière sage-femme manque de respect




(Halldorsdottir et Hamrin, 
1997)
• Infirmière incompétence indifférente ou non
• Objectivation par l’infirmière
• Attitude négative de l’infirmière
• Froideur de l’infirmière




(Eliasson et al., 2008)
• Sage-femme ignore la personne soignée
• Sage-femme traite avec mépris
• Sage-femme ne croit pas la personne
• Sage-femme traite le corps avec insouciance
• Sage-femme met le blâme sur la personne




(Arman et al., 2004)
• Soignant ne voit pas la personne comme un être unique
• Soignant n’établit pas de relation
• Soignant traite comme un numéro ou un diagnostic
• Soignant ignore l’expérience du patient
• Culture et routine de soin
• Forme de soin réducteur et inhumain
• Soignant n’aide pas la personne à comprendre le sens de ce qui 
lui arrive
Non « être avec »
Étude phénoménologique 
Patients
(O’Reilly et al. 2010a)
• Infirmière manque de temps
• Infirmière manque d’intérêt
• Infirmière se focalise sur la tâche
• Bureaucratie
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Finalement, Wolf (2012) a effectué une revue des écrits portant sur le bon ainsi 
que le mauvais soin. Elle expose les thèmes explorés ainsi que les bases de données 
interrogées afin d’effectuer cette synthèse. Par contre, elle ne mentionne pas la méthode 
utilisée afin d’arriver à celle-ci. Cette auteure (Wolf, 2012) synthétise toutes les études 
sous forme de tableaux que nous avons traduits (voir tableaux 4 et 5, p. 28 et p. 29). 
Selon Wolf (2012), le mauvais soin représente une rupture de la pratique infirmière 
puisqu’il est de la responsabilité de l’infirmière de donner des bons soins et qu’elle a 
l’obligation éthique de ne pas tolérer le mensonge, la coercition, l’incompétence, le non 
caring, la négligence et l’abus. Elle argue que la formation constitue le premier filtre et le 
début de l’apprentissage des comportements professionnels (Ibid.). L’auteure de cet 
article soutient qu’il existe différents degrés de mauvais soins, allant de se faire répondre 
durement jusqu’au meurtre (Wolf, 2012). De plus, elle fait un lien entre l’intention et le 
degré de préjudice causé par les comportements associés au mauvais soin. Malgré de 
bonnes intentions, l’infirmière peut causer du tort à la personne soignée. Ensuite, le 
mauvais soin peut se présenter sous différentes formes. Tout d’abord, l’incompétence de 
l’infirmière représente un mauvais soin d’autant plus lorsque celle-ci en est consciente 
(Ibid). Le non caring représente, entre autres, de la négligence et des soins en deçà des 
standards professionnels (Ibid.). L’infirmière voit la personne comme un objet, se 
dépêche, fait seulement son travail et est brusque avec le patient. Selon les auteurs 
recensés par Wolf (2012), le mauvais soin peut aussi représenter de l’abus et de la 
stigmatisation de la personne soignée. Finalement, Wolf (2012) rappelle l’importance de 
dénoncer le mauvais soin et de soutenir les dénonciateurs.
Tableau 4. Résumé de la synthèse des écrits de Wolf (2012) sur le soin qui pourrait être 
meilleur, le mauvais soin et l’entre-deux (not so good care, bad care, in between good
and bad care)
_________________ Traduction libre de Wolf (2012) p. 19-20___________________
Catégories Exemples de comportement
Soin qui pourrait être meilleur 
(Not So Good Care) 
Théorisation ancrée :




Patients doivent demander de l’aide
Ils reçoivent peu d’information, de gentillesse et
d’attention








Patients et familles 
(Lovgren et al., 1996)
- Pas de respect
- Pas d’écoute
- Ne pas traiter comme un être humain à part entière
- Inattention
- Mauvais soulagement de la douleur
- Devoir attendre
- Être forcé à avoir un traitement
- Oubli d’une tâche de soin
- Négligence des soins d’hygiène et des soins de plaies
- Soin effectué avec négligence
- Mauvaise évaluation
- Routine non flexible
- Violation de promesse




(Vuckovich et Artinian, 2005)
- Administrer de la médication par la force à des patients en 
psychose aiguë
- Conflit éthique : bienfaisance (patient sous la contrainte de 
l’infirmière) versus l’autonomie (patient refuse sa 
médication)
- Investissement dans la préservation de la dignité du patient 
et dans la relation infirmière-patient malgré 
l’administration de médications par la force
Mensonge pour protéger le 
patient de mauvaises nouvelles 
Etude descriptive 
Incident critique 
(Teasdale et Kent, 1995)
- Ne pas donner toute l’information aux patients
- Donner de l’information fausse
- Mentir pour calmer les patients
Tableau 5. Résumé de la synthèse des écrits de Wolf (2012) sur le soin non caring et le 
soin destructeur {non caring, uncaring et biocidic) 
___________________ Traduction libre de Wolf (2012) p. 20_____________________
Catégories Exemples de comportement
Infirmières sans caring 
(Noncaring Nurses)
Étude phénoménologique 




- Ne faire qu’un travail
- Dureté
- Rabaisser le patient
- Ne pas répondre
- Ne pas porter attention
- Traiter le patient comme un objet





- Ne pas être important (négligé, pas vu ou pas reconnu par 
l’infirmière, attend longtemps pour l’infirmière)
- Être dérangeant
- Ne pas être attentif (ne demande pas au patient comment 
l’infirmière peut le rendre confortable, ne pas être reconnu,
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(Karlsson et al, 2004) négligé)





- Dépersonnaliser le patient
- Augmente la vulnérabilité du patient


















- Retenir avec force








Nous pouvons déduire de cette recension des écrits qu’une pratique 
déshumanisante, contrairement à une pratique humaniste, est une négation des 
caractéristiques humaines de l’individu. Or, ces deux concepts se retrouvent sur un 
continuum (Haslam, 2006; Halldorsdottir, 1991, 2012; Halldorsdottir et Hamrin, 1997; 
O’Reilly et al., 2010a et 2011a; Todres et al., 2009; Watson, 2008). Dans le contexte des 
soins de santé, elle apparaît comme un phénomène interpersonnel et insidieux qui se 
caractérise par de l’objectivation3, des interactions froides et impersonnelles, le 
stéréotypage, la dépersonnalisation et, finalement, par un rapport de pouvoir du soignant 
envers le soigné (Avoine et al., 2011). De plus, les pratiques déshumanisantes 
représentent des mauvais soins, empreint de non caring et de non « être avec ». Le non 
caring, ou le mauvais soin, se rapporte à une attitude de fermeture et une incapacité de se 
mettre à la place de l’autre (Halldorsdottir, 2008; Halldorsdottir et Hamrin, 1997;
3 Le terme « objectivation » a été choisi en fonction de la description qu’en fait G. Marcel (1949 dans 
Tsukada, 1995). Pour G. Marcel, philosophe, l’objectivation se rapporte à considérer l’autre comme une 
chose, un objet.
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Halldorsdottir et Karlsdottir, 1996; Kralik et al., 1997), à un focus sur la tâche (Arman et 
al., 2004; Kralik et al., 1997; Riemen, 1986; Wolf, 2012), à une attitude autoritaire 
(Arman et al., 2004; Halldorsdottir et Hamrin, 1997; Kralik et al., 1997; Riemen, 1986), à 
la perception de l’autre comme un objet, un numéro ou un corps (Arman et al., 2004; 
Halldorsdottir , 1991, 2012; Halldorsdottir et Hamrin, 1997; Karlsson et al., 2004; Kralik 
et al., 1997; Lôvgren et al., 1996; Riemen, 1986; Wolf, 2012), à de l’insensibilité, de 
l’indifférence ou de la distance (Arman et al., 2004; Eliasson et al., 2008; Halldorsdottir, 
1991, 2008, 2012; Halldorsdottir et Karlsdottir, 1996; Karlsson et al., 2004; Lôvgren et 
al., 1996; Riemen, 1986) et à de la négligence de la violence et de l’abus (Arman et al., 
2004; Eliasson et al., 2008; Halldorsdottir , 1991, 2012; Halldorsdottir et Karlsdottir, 
1996; Karlsson et al., 2004; Kralik et al., 1997; Lôvgren et al., 1996; Riemen, 1986; Wolf, 
2012). Par ailleurs, le non caring amène une augmentation de la vulnérabilité, de la 
détresse, du découragement, de la souffrance, de la frustration et provoque un effet 
négatif sur la rémission (Arman et al., 2004; Halldorsdottir , 1991, 2008, 2012; 
Halldorsdottir et Hamrin, 1997; Halldorsdottir et Karlsdottir, 1996; Riemen, 1986; 
Samuel et al., 2007). Finalement, lorsqu’une infirmière « n’est pas avec » le patient cela 
provoque des conséquences notamment de l’insécurité et l’impression de subir les soins 
selon les participants (O’Reilly et al., 2010a).
4. LA DÉSHUMANISATION ET LA TOILE DE FOND DE L’ÉTUDE
Cette dernière section de la recension des écrits s’intéressera aux liens existant 
entre le phénomène à l’étude, les pratiques déshumanisantes, et la toile de fond choisie. 
La philosophie du Human Caring de Watson (1988a, 1988 b, 2001, 2005, 2008, 2009) 
constitue une toile de fond pertinente pour la présente recherche. Selon Watson (1988b, 
2005, 2008), le caring vise à protéger, améliorer et préserver l’humanité en aidant la 
personne à retrouver l’harmonie intérieure. Cette auteure (Watson, 1988b, 2005, 2008) 
affirme que le caring illustre l’idéal moral de la profession infirmière. Dans la définition
32
qu’offre Watson de la relation transpersonnelle de caring, cette auteure de renommée 
internationale place au premier plan le phénomène d’« être avec » la personne soignée 
comme élément fondamental et central à sa philosophie. Cette philosophie s’insère dans 
le paradigme de transformation où le soin infirmier est décrit en termes 
d’accompagnement de la personne soignée dans le respect de son rythme et de son 
cheminement (Pépin, Kérouac et Ducharme, 2010). Ainsi, le phénomène d’« être avec » 
se retrouve au cœur de la relation de caring, laquelle relation se situe au centre des soins 
humanistes.
Soulignons que, tel que mentionné dans les chapitres précédents, il semble exister 
un continuum entre l’humanisation et la déshumanisation (Haslam, 2006 ; Watson 2008). 
Ce continuum apparaît aussi entre les actions de type caring et non-caring 
(Halldorsdottir, 1991, 2012; Haslam, 2006; Todres et al., 2009) ainsi qu’entre «être 
avec » et « ne pas être avec » (O’Reilly et al., 2010a). De plus, la relation d’« être avec » 
se retrouve au cœur du caring (Watson, 2008) tout comme le « non être avec » est central 
au phénomène du non caring (O’Reilly et al., 2010a et 2011a). Corollairement, « être 
avec » l’autre représente un soin humaniste tandis que « ne pas être avec » l’autre 
représenterait une pratique déshumanisante selon la perspective de patients (Ibid.). Il 
existe donc un lien important entre la théorie du Human Caring, notre toile de fond, et le 




« Être avec »3
1 Todres, Galvin et Holloway, 2009; Haslam, 2006; 2Halldorsdottir, 1991, 2012; Halldorsdottir 
et Hamrin, 1997 30 ’Reilly et al., 2010a et 201 la; Watson, 2008
Figure 2. Continuum humanisation-déshumanisation
Les écrits recensent la présence des pratiques déshumanisantes dans les milieux de 
soin, notamment en réadaptation. Tel que mentionné dans le premier chapitre de ce 
mémoire, pour les patients en réadaptation l’humanisme et le caring sont primordiaux 
afin de les aider à cheminer dans leur processus de guérison et de bien-être. C’est 
d’ailleurs la réflexion de plusieurs auteurs (O’Reilly et al., 2010a, 2010b, 2011a, 2011b, 
2011c; Samuel et al, 2007). Or, aucune étude ne s’est intéressée à la signification des 
pratiques déshumanisantes d’infirmières selon la perspective de patients en réadaptation. 
Le prochain chapitre se penchera sur la méthode utilisée lors de la présente recherche.
TROISIÈME CHAPITRE — MÉTHODOLOGIE
Le but de l’étude vise à comprendre la signification de pratiques déshumanisantes 
d’infirmières selon la perspective de patients hospitalisés ou ayant été hospitalisés en 
réadaptation. Pour y arriver, nous avons utilisé deux approches méthodologiques : une 
analyse secondaire de données qualitatives et une étude complémentaire d’inspiration 
phénoménologique utilisant une collecte de données en groupe de discussion focalisé. La 
méthode de recherche proposée pour les deux approches découle directement de la toile 
de fond choisie. En effet, Watson (1988a, 1988b, 2008) recommande fortement une 
approche phénoménologique existentielle afin de comprendre la signification et 
l’expérience vécue par la personne selon sa perspective. La méthode qualitative intitulée 
« Relational Caring Inquiry » (RCI), développée par Cara (1997, 1999, 2002), s’inspire 
de travaux de plusieurs auteurs, notamment ceux en lien avec la philosophie du caring et 
la méthodologie phénoménologique (Buber, 1970; Gadow, 1994; Husserl, 1970; Ray, 
1991; Reeder, 1991; Watson, 1988b). Il enchâsse des valeurs humanistes telles que la 
compassion, l’ouverture, la présence, le respect de l’autre et l’authenticité. Cette méthode 
qualitative vise la description et la compréhension des phénomènes de la discipline 
infirmière. Dans le cadre de ce projet de recherche, elle a permis d’explorer et de 
comprendre la signification de la pratique déshumanisante d’infirmières selon la 
perspective de patients. Nous avons dû toutefois modifier celle-ci afin de l’adapter à notre 
situation de recherche. L’étape 5, que nous décrirons prochainement, fait normalement 
référence à un retour aux participants. Or, ceci devenant impossible, nous avons décidé 
d’ajouter une étude d’inspiration phénoménologique afin de retourner vers d’autres 
patients pour compléter le RCI. Nous nommons cette portion de l’étude ainsi puisqu’elle 
fournit un complément à l’analyse secondaire de données nous permettant ainsi de 
respecter l’esprit du RCI en ce qui concerne l’étape 5. Le RCI se compose d’un ensemble
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de sept étapes interreliées. Dans un premier temps, seront exposées l’approche de 
l’analyse secondaire de données qualitatives, puis celle de l’étude phénoménologique. Par 
la suite, les autres éléments de la méthode seront décrits. Développée par Cara (1997), 
cette méthode phénoménologique dépasse l’analyse, car elle guide le rôle que le 
chercheur doit jouer tout au long de l’étude (Cara, 1997). Plus particulièrement, le RCI 
invite le chercheur à être présent aux participants, de même qu’aux Verbatim4 (Ibid). Cette 
méthode comprend sept étapes dynamiques et continues incluant la démarche de collecte 
et l’analyse des données et elle se veut propre à la science infirmière (voir figure 3 p. 38).
1. ANALYSE SECONDAIRE DE DONNÉES QUALITATIVES
L’analyse secondaire de données qualitatives a été réalisée à partir de l’étude de 
O’Reilly et Cara (O’Reilly et al., 2011a, 2011b, 2011c) que nous appellerons «étude 
principale ». Cette stratégie de collecte de données, qui n’est pas fréquente en recherche 
qualitative, se définit ainsi : « une stratégie de recherche qui utilise des données de 
recherche quantitatives ou qualitatives préexistantes dans le but d’investiguer de 
nouvelles questions ou de faire une vérification des études précédentes [traduction libre] » 
(Heaton, 2004 p. 16). Dans la présente étude, nous avons effectué une analyse secondaire 
supplémentaire c’est-à-dire une investigation en profondeur des données en fonction 
d’aspects n’ayant pas été considérés ou pleinement pris en compte lors de l’étude 
principale (Ibid.). Plusieurs considérations plaident en faveur de réaliser une analyse 
secondaire des données. Premièrement, les pratiques humanistes, associées à l’expérience 
d’« être avec », se situent sur un continuum jusqu’aux pratiques déshumanisantes 
(Halldorsdottir, 1991, 2012; Haslam, 2006; Todres et al., 2009). Aussi, l’étudiante- 
chercheure, lors de la collecte de données de l’étude principale, a constaté la richesse des 
données et la fréquence des expériences rapportées concernant les pratiques 
déshumanisantes. Cette étude principale visait à explorer et comprendre l’expérience
4 Le terme « Verbatim » a été choisi puisqu’il est utilisé en recherche qualitative tel que le présente 
Letrilliart, Bourgeois, Vega, Cittée et Lutsman (2009) dans leur glossaire.
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d’« être avec » l’infirmière, de même que sa contribution à la réadaptation selon la 
perception de patients hospitalisés ou ayant été hospitalisés (n=23) en réadaptation. Lors 
de l’analyse des données, l’équipe de recherche a fait ressortir que plusieurs patients ont 
mentionné avoir été témoins ou victimes de pratiques d’une infirmière qui n’« est pas 
avec » le patient qui demeure un proxy de la pratique déshumanisante. D’ailleurs, pour 
certains d’entre eux, ce type de propos représentait leur perspective centrale du soin 
infirmier reçu. Il y avait donc une grande quantité de données sur le phénomène. Aux 
yeux des chercheurs, et tout comme l’ont souligné les participants, ce type de pratique 
correspond à des pratiques déshumanisantes.
2. ÉTUDE COMPLÉMENTAIRE D’INSPIRATION PHÉNOMÉNOLOGIQUE
Afin d’obtenir une vision complète du phénomène des pratiques déshumanisantes 
en réadaptation selon la perception de patients et de répondre aux exigences du RCI, une 
étude complémentaire d’inspiration phénoménologique en utilisant comme stratégie de 
collecte de données la rencontre de groupe, de type focus group, a été réalisée auprès de 
six patients-experts. Nous les appelons ainsi puisque ce sont eux qui possèdent l’expertise 
de leur expérience de soins. Le groupe de discussion focalisé consiste en une entrevue de 
groupe centrée sur le sujet spécifique : le focus (Sim, 1998). Le choix d’effectuer une 
rencontre de groupe repose, entre autres, sur le fait que cette approche nous permet 
d’obtenir rapidement des opinions variées sur un sujet précis. De plus, comme nous le 
verrons à l’étape 2 du RCI (p. 39), les participants proviennent des deux sites fusionnés 
ainsi que de différents programmes de l’établissement. Le groupe de discussion focalisé a 
donc favorisé la discussion des patients au regard aux soins reçus. Soulignons aussi que la 
perspective de chacun des participants peut être préservée même dans un contexte de 
groupe et que la rencontre de groupe n’est pas opposée à la phénoménologie (Bradbury- 
Jones, Sambrook et Irvine, 2008). Comme nous cherchions à enrichir nos données et à 
clarifier la signification du phénomène, l’approche de la discussion de groupe était tout
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indiquée (Ibid.). De plus, la discussion de groupe ainsi que sa dynamique potentialisent et 
approfondissent les échanges entre les participants (Ibid.). Certains argumenteront peut- 
être en mentionnant que les participants pourraient s’influencer mutuellement et, ainsi, 
réduire l’efficacité du bracketing (voir étape 1 du RCI p. 39). Or, ce ne sont pas les 
participants qui doivent mettre de côté leurs présuppositions, mais bien le chercheur 
(Bradbury-Jones et al., 2008). Pour toutes ces raisons, nous avions choisi de mener une 
discussion de type focus group afin de collecter les données pour cette partie de l’étude 
qui est d’inspiration phénoménologique.
3. MÉTHODE DE RECHERCHE ET DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE
Selon Heaton (2004), il n’existe pas de consensus concernant la méthode 
d’analyse à utiliser lors d’une analyse secondaire qualitative. Comme la majorité des 
études recensées par cette auteure (Heaton, 2004), nous avons utilisé la même méthode 
que l’étude principale (O’Reilly et al., 2010a) et ce, pour les deux approches. Les 
prochaines sections décriront chacune des étapes du RCI. Malgré qu’elles soient 




Reconnaissance par le 
chercheur de ses valeurs, 
croyances, connaissances 
relatives au phénomène 
(Bracketing)
Protection des droits 






Chercheur est en relation 
avec les données/récits 
Dégager les Unités de 




Relation Je-Tu à la base du 
dialogue
Co-création de la 
signification du phénomène 
pour chaque participant
Mi-thèmes, Eidos-Thèmes 
et Essence du phénomène 
Co-création de la 
signification du phénomène 
à l’étude
Étape 7 : Élucider l’essence 
du phénomène
Étape 6 : Processus
caring relationnel
Étape 2 : Rechercher les
participants
Étape 1 : Reconnaître la
vision du chercheur
Étape 3 : Être présent aux 
récits des participants
Étape 4 : Dégager l’essence 
des récits des participants
Étape 5 : Échanger avec les 
participants quant à 
l’essence des récits.
Figure 3. Étapes de la Reîational Caring Inquiry (Cara, 2002 traduit par O’Reilly, 2007,
p. 88)
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Étape 1 : Reconnaître la vision du chercheur
Tout comme l’école de pensée Husserlienne, Cara (1997) suggère le bracketing 
(terme grec : epochè) pour reconnaître les valeurs, les croyances, les préjugés et les 
connaissances liées au phénomène à l’étude de la chercheure. Il fait référence à l’action 
de mettre entre parenthèses son savoir et ses croyances liés au phénomène à l’étude. Tout 
ceci dans le but d’être capable d’obtenir une description du phénomène de pratiques 
déshumanisantes à partir des perceptions verbalisées par les participants de la recherche.
Tout au long du processus de recherche, l’étudiante-chercheure a mis ses 
présuppositions à l’égard du phénomène à l’étude sur papier et a tenté de les écarter lors 
de l’analyse et interprétation des données (bracketing) (voir Annexe A, p. 103). Les 
présuppositions de l’étudiante-chercheure étaient en lien avec la déshumanisation des 
soins, l’humanisation et le caring. De plus, et tout comme le valorisent Rubin et Rubin 
(1995), Tétudiante-chercheure a utilisé le journal de bord de façon quotidienne lorsque 
des idées par rapport aux phénomènes à l’étude survenaient, lorsqu’elle ressentait du 
découragement en lien avec le problème de recrutement ou encore pour faire le suivi de 
son analyse et interprétation des données. Ce processus a favorisé le bracketing et a aidé 
Pétudiante-chercheure à repousser les présuppositions qui ont émergé au cours des deux 
approches de la recherche. Cette étape est demeurée essentielle tout au long de l’analyse 
secondaire de données qualitative, d’autant plus que cette dernière a participé à la collecte 
et à l’analyse des données de l’étude principale : elle possédait déjà une connaissance des 
données.
Étape 2 : Rechercher les participants
Cette étape s’intéresse à la protection des droits humains ainsi qu’à la 
responsabilité éthique. Elle correspond également au recrutement des participants qui sont 
de deux types: les participants de l’analyse secondaire, et ceux de l’étude d’inspiration 
phénoménologique. Nous décrirons d’abord le milieu de recherche, puis la population à 
l’étude et finalement, les considérations éthiques et le recrutement des participants.
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L’étude s’est déroulée dans un centre de réadaptation du grand Montréal, soit le 
même que celui de l’étude principale (O’Reilly et al., 201 la, 201 lb, 201 le). La clientèle 
du centre se compose d’adultes atteints d’une ou de plusieurs déficiences physiques 
permanentes. Elle reçoit des soins dans un des six programmes tels que ceux destinés 
pour les victimes d’accident vasculaire-cérébral, aux personnes amputées et blessées 
orthopédiques graves (BOG), aux personnes vivant avec des lésions orthopédiques, de 
même que celles avec des déficiences motrices cérébrales, aux personnes qui ont subi une 
blessure médullaire et un traumatisme craniocérébral (TCC). Le centre comprend deux 
sites et les participants de l’analyse secondaire de données qualitatives ainsi que ceux de 
l’étude d’inspiration phénoménologique proviennent de ceux-ci.
Les critères d’inclusion, qui demeurent les mêmes que ceux de l’étude principale, 
se rapportaient au fait d’être hospitalisé ou d’avoir été hospitalisé au centre de 
réadaptation pendant au moins une semaine. Ce critère se justifie dans la mesure où il faut 
avoir eu un minimum d’expérience comme patient en réadaptation pour être capable de se 
faire une idée du phénomène. Les participants devaient lire et s’exprimer en français 
puisque les données de l’étude principale étaient en langue française et qu’elles n’ont pas 
fait l’objet de traduction. De plus, les participants ne devaient pas souffrir d’un trouble 
cognitif ou d’un problème psychiatrique, car ceci peut rendre ardue, pour la personne 
hospitalisée, la compréhension des questions et l’expression de ses opinions. À cet effet, 
les intervenants cliniques pouvaient avoir utilisé deux tests, soit le Mini-Mental et le 
MoCA© (Montréal Cognitive Assessmenf), afin d’évaluer les déficits cognitifs légers. Ces 
derniers demeuraient consignés au dossier et ils étaient donc accessibles aux intervenants 
qui effectuaient le recrutement (voir paragraphes suivants). Trois programmes du centre 
répondaient à nos critères d’inclusion : BOG, lésions orthopédiques et blessés 
médullaires. Le dernier critère concernait le désir de partager son expérience vécue 
comme patient en réadaptation.
Ce projet de recherche a été évalué et accepté par le comité d’éthique du Centre 
de Recherche Interdisciplinaire en Réadaptation du grand Montréal (CRIR), dont le centre 
de réadaptation est membre. Le respect des droits humains a été assuré de multiples 
façons, et ce, pour nos deux groupes de patients. Tout d’abord, le consentement stipulait
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que le participant pouvait se retirer, en tout temps, du processus de recherche, et ce, sans 
préjudice (Rubin et Rubin, 1995). De plus, les participants possédaient les coordonnées de 
l’étudiante-chercheure au cas où ils n’auraient plus voulu participer à l’étude ou s’ils 
désiraient poser des questions concernant celle-ci. De son côté, le respect de l’anonymat a 
été aussi respecté à l’aide d’un pseudonyme déterminé par l’étudiante-chercheure. Ceux 
commençant par les lettres A à K ciblaient les participants provenant de l’analyse 
qualitative de données secondaires et ceux commençant par les lettres T à Z ont été 
assignés aux participants de l’étude d’inspiration phénoménologique. Finalement, le nom 
et les informations personnelles des participants ne se retrouvaient sur aucun document 
dactylographié. Les enregistrements et les documents, tels que les Verbatim, récits ou 
analyses et interprétations, demeureront sous clef pour les cinq (5) années suivant la fin 
de la recherche.
Afin d’obtenir l’autorisation des participants de l’étude principale à utiliser leurs 
Verbatim (entrevues) pour l’analyse secondaire de données, une lettre leur a été envoyée 
pour les aviser qu’ils recevraient d'ici peu l’appel d’une assistante de recherche (voir 
Annexe B, p. 106). De cette manière, les participants ne se sentaient pas forcés d’accepter 
qu’un nouveau formulaire de consentement leur soit acheminé. Cette assistante de 
recherche n’avait pas été en contact avec les participants de l’étude principale. De même, 
elle ne possédait comme information que le nom et le numéro de téléphone du 
participant : elle n’avait pas été en contact direct avec les données brutes de l’étude. Elle 
ne pouvait donc, en aucun cas, associer la personne au téléphone avec le pseudonyme que 
l’étudiante-chercheure lui avait attribué lors de l’étude principale. Elle a communiqué 
directement et par téléphone avec tous les participants pour leur demander s’ils 
acceptaient l’utilisation de leurs Verbatim pour cette étude secondaire. La personne qui a 
effectué cette relance téléphonique s’est assurée que le participant comprenait bien le but 
et les implications de cette nouvelle étude. S’il acceptait, un consentement lui était envoyé 
par la poste, accompagné d’une enveloppe affranchie, qu’il signait et retournait (voir 
Annexes C et D, p. 108 et 110). Un mois après l’envoi du premier consentement postal, 
s’il n’avait pas été retourné, une carte postale était d’abord envoyée (voir Annexe E, 
p. 118). Deux semaines plus tard, un deuxième formulaire de consentement lui était 
acheminé si le participant ne l’avait pas retourné (Dillman, 1978). Heaton (2004)
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considère ce type de consentement comme rétrospectif. De plus, si les participants 
demandaient à discuter avec l’étudiante-chercheure avant de consentir à la réception du 
consentement, leur vœu était respecté et l’étudiante communiquait avec eux. Afin de 
conserver davantage l’anonymat, l’étudiante-chercheure attribuait, à chacun des 
participants, un nouveau pseudonyme.
Après l’analyse secondaire des données, le groupe d’experts a été formé afin de 
mener l’étude d’inspiration phénoménologique. Les participants du groupe d’experts 
étaient des patients hospitalisés ou ayant été hospitalisé au centre de réadaptation. Comme 
les pratiques déshumanisantes demeurent un sujet qui peut être difficile à exprimer pour 
certaines personnes, un groupe de six (6) à huit (8) personnes nous semblait suffisant afin 
de créer une atmosphère propice à la discussion. Après discussion avec les instances du 
centre, il a été convenu que le recrutement s'effectuerait par le biais des intervenants des 
différents programmes. L’étudiante chercheure a communiqué par téléphone avec les 
différents intervenants afin de leur expliquer le but de la recherche ainsi que nos critères 
d’inclusion. Les intervenants qui ont effectué le recrutement ont expliqué le but, la durée 
de la rencontre ainsi que les critères d’inclusion aux participants potentiels. De plus, ils 
leur ont remis un feuillet explicatif (voir Annexe F, p. 120). De cette façon, chacun des 
intervenants a recruté séparément deux ou trois patients. Afin de s’assurer d’avoir le 
moins d’attrition possible, l’étudiante a communiqué avec les participants intéressés, a 
répondu à leurs questions et a convenu avec eux qu’elle laisserait dans leur chambre un 
billet de rappel ainsi qu’une copie du formulaire de consentement la veille de la 
discussion de groupe. Dix patients ont manifesté leur intérêt pour l’étude. Par ailleurs, 
certains de ceux-ci n’ont pas pu participer pour des raisons de santé. Une éventuelle 
participante a expliqué à l’étudiante qu’elle ne pouvait rien apporter à la rencontre 
concernant les pratiques déshumanisantes puisqu’elle affirmait ne pas avoir été témoin de 
celles-ci et préférait ne pas participer. Le choix de tous les participants a été respecté.
Au début de la discussion de groupe, chaque participant a signé un consentement 
permettant l’enregistrement des entrevues, la prise de notes par l’observateur et la tenue 
par l’étudiante-chercheure du journal de bord (voir Annexe G, p. 122). De plus, 
l’étudiante-chercheure a porté une attention particulière au niveau des impacts éventuels
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de la collaboration de chaque participant (Munhall, 2007). En effet, si un patient avait 
éprouvé le besoin de parler à une personne qualifiée pendant ou après le processus de 
recherche, l’étudiante-chercheure aurait dirigé le participant au professionnel de la santé 
du centre de réadaptation qui leur était attitré. Par contre, aucun participant ne s’est 
prévalu de ce droit. De plus, lors de cette discussion de groupe, l’étudiante chercheure a 
expliqué aux participants l’importance de respecter la confidentialité des propos.
Les données sociodémographiques, pour leur part, avaient déjà été recueillies pour 
les participants de l’analyse secondaire de données qualitative. Quant à celles de l’étude 
d’inspiration phénoménologique (voir Annexe H, p. 130), l’étudiante chercheure a utilisé 
le questionnaire sociodémographique de l’étude principale. Ces données ont permis de 
déterminer la variabilité de l’échantillon ainsi que la similarité de celui-ci avec la 
population du centre de réadaptation.
Étape 3 : Etre présente aux récits des participants
Selon Cara (2002), le chercheur doit tenter d’avoir une attitude de caring et faire 
preuve de présence, d’ouverture et de compassion auprès des participants (Watson, 2008). 
L’écoute active du chercheur lui permet d’entendre réellement, c'est-à-dire de porter une 
attention aux propos et au non verbal du participant, afin de comprendre ce que le patient 
désire lui communiquer (Rubin et Rubin, 1995). Cara (1997) croit aussi qu’il est impératif 
« d’être avec » les participants afin « d’honorer leurs histoires, leur voix ainsi que leurs 
perceptions [traduction libre] » (Cara, 2002 p. 14).
Dans la présente étude, l’étudiante-chercheure apportait une attention spéciale à la 
qualité de sa présence auprès de chacun des participants. Ainsi, une qualité de présence et 
d’écoute était de mise lors de l’écoute des entrevues individuelles et de la discussion de 
groupe, de même que lors des relectures des Verbatim et ceci, afin de respecter et 
d’honorer l’expérience partagée par le participant. Enfin, cette qualité d’écoute et de 
présence face aux Verbatim permettait à l’étudiante-chercheure d’analyser et d’interpréter, 
avec précision, les Verbatim. Tout au long de la recherche, qui comprend les deux
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approches, l’étudiante a pris des notes personnelles dans son journal de bord afin de 
consigner des faits, observations, commentaires, pensées et sentiments.
Étape 4 : Dégager l’essence des récits des participants
À cette étape débute l’élucidation de l’essence des récits des participants (voir 
figure 4). Elle se déroule en trois phases : la transcription des entrevues, leur 
transformation en récits synthétiques et l’analyse. Essentiellement, le récit synthétique se 
rapporte à transcrire les propos des participants sous forme de textes, puis de rédiger un 
récit synthétique de quelques pages pour chacun d’entre eux en gardant le plus possible la 
perspective du participant. Chaque récit est constitué de Verbatim issus des entrevues du 
participant.





Isolement des unités de signification
Réduction phénoménologique
Figure 4. Élucidation de l’essence du phénomène (Cara, 2002 traduit par O’Reilly, 2007
p. 254)
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Par la suite, un processus d’analyse circulaire s’effectue. Il est dit « circulaire », 
car le chercheur réalise de multiples lectures des Verbatim, reconnait ses présuppositions 
en lien avec le phénomène à l’étude (tbracketing) (voir étape 1, p. 39) et amorce une 
réflexion sur les récits en leur cherchant un sens (Cara, 1997). Par l’utilisation de 
l’intuition intellectuelle, de l’imagination, de l’anticipation, de la mémoire et des 
sentiments, le chercheur réussit à faire émerger l’essence du phénomène à l’étude (Cara, 
1997).
En ce qui concerne l’analyse secondaire de données qualitatives, les récits 
synthétiques avaient déjà été effectués lors de l’étude principale (O’Reilly et al., 2010a). 
C’est à partir de ces textes qu’une analyse secondaire a été réalisée à l’aide de la nouvelle 
question de recherche. Lors de cette analyse secondaire de données, l’étudiante- 
chercheure a fait émerger la signification du « ne pas être avec », un proxy de la pratique 
déshumanisante, selon la perspective des patients ayant accepté de participer à l’analyse 
secondaire de donnée. Un guide d’analyses des entrevues individuelles (Ex. : Selon le 
participant, quels sont les exemples de pratiques déshumanisantes de l’infirmière?) a été 
utilisé tel que fortement suggéré dans le cadre de recherche qualitative de type 
phénoménologique (voir Annexe I, p. 132) (Munhall, 2007). Ces questions permettaient 
de déterminer quel Verbatim correspondait à la question de recherche. Un organigramme 
des résultats de cette analyse est disponible à l’annexe J (p. 134). Les entrevues 
individuelles ont eu une durée approximative de 60 minutes.
Lorsque l’étudiante-chercheure a commencé l’analyse et l’interprétation des 
données, les unités de signification (premier niveau de réflexion) ont été isolées, 
lesquelles illustrent les idées spécifiques des participants envers le phénomène à l’étude. 
Puis, elle a regroupé les unités de signification en sous-thèmes (deuxième niveau de 
réflexion) qui correspondent à des éléments descriptifs reflétant les Verbatim des 
participants. Tout au long de l’analyse et de l’interprétation, tel que recommandé par 
Husserl (1970), une attention particulière a été portée au bracketing. Les deux directrices 
de mémoire révisaient continuellement le processus d’analyse et d’interprétation.
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Ce même processus décrit au paragraphe précédent a été suivi pour l’analyse de 
Verbatim provenant de l’étude d’inspiration phénoménologique réunissant les experts lors 
d’une rencontre de groupe laquelle sera décrite à l’étape 6 (p. 46).
Étape 5 : Échanger avec les participants quant à l’essence des récits
Afin d’arriver à une compréhension réelle de la perception des participants, il est 
important d’obtenir une mutualité entre le participant et le chercheur (Cara, 1999). Le but 
de cette étape est de permettre à chaque participant de clarifier ses propos quant au regard 
du phénomène à l’étude (Cara, 1997). Cette auteure (Cara, 1997) perçoit fondamental de 
retourner auprès des participants pour valider les résultats de l’analyse et de 
l’interprétation réalisées. Cet échange permet de promouvoir et de rehausser le dialogue 
relationnel à l’intérieur de la recherche, de même qu’il permet une meilleure 
compréhension du sens de leur expérience (Ibid.).
Dans notre étude, nous avons utilisé le groupe d’experts afin de ne pas augmenter 
le fardeau des patients de l’étude principale participants à l’analyse secondaire de 
données. C’est d’ailleurs un des avantages de l’analyse secondaires de données 
qualitatives (Heaton, 2004). De plus, à cause de cette approche, ce devenait irréaliste de 
demander à ces mêmes participants de réitérer leur implication pour cette nouvelle étude. 
Nous décrirons la collecte des données de l’étude d’inspiration phénoménologique à la 
prochaine étape.
9
Etape 6 : Processus de caring relationnel
Au cours de cette étape, le chercheur vise la co-création de la signification du récit 
par une négociation entre les personnes impliquées, les participants et le chercheur, dans 
la recherche (Cara, 1997). Cette chercheure (Cara, 1997) croit que de « donner la 
possibilité aux participants de recherche de partager leur perspective sur l’analyse et 
l’interprétation peut faciliter leur apport de nouvelles connaissances en lien avec le 
phénomène à l’étude [traduction libre] » (p. 74).
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Afin de procéder à une validation de l’analyse et de l’interprétation des Verbatim 
issus de l’analyse secondaire, nous avons réalisé une étude d’inspiration 
phénoménologique utilisant un groupe de discussion formé de patients-experts 
hospitalisés ou ayant été hospitalisés en réadaptation. C’est pour cette raison que la 
description du groupe de discussion se fait à cette étape. Le guide d’entretien était divisé 
en deux parties distinctes. La première partie de la discussion ciblait la pratique 
déshumanisante de l’infirmière telle que vécue par des patients en réadaptation. À la fin 
de cette première partie, un résumé de la compréhension de leur propos était fait afin de 
laisser la chance aux participants d’ajouter ou modifier ce qui avait été dit. Ce résumé 
représentait aussi une forme de retour aux participants telle que prônée par Cara (1997) à 
l’étape 5. Au cours de la deuxième partie, nous avons présenté et expliqué les résultats de 
l’analyse secondaire de données qualitatives. Par la suite, nous leur avons demandé si le 
phénomène de « ne pas être avec » représentait réellement les pratiques déshumanisantes 
et s’il manquait des données pour compléter la compréhension du phénomène. Cette 
stratégie de collecte de données a permis aux participants d’émettre leurs perceptions sur 
chacun des deux thèmes ciblés. Lors de cette rencontre, les principes d’écoute et de 
présence, que nous avons présentés à l’étape 3 (p. 43), ont été respectés. Cette discussion 
a eu lieu dans une salle, pouvant accueillir huit à dix personnes, au centre de réadaptation. 
Elle se voulait formelle, mais il y avait une ambiance calme et accueillante afin de rendre 
les gens à l’aise de discuter de leur expérience. Pour cette raison, nous avons offert un 
souper aux participants afin de favoriser une convivialité entre les participants.
Durant la discussion de groupe, un animateur, l’étudiante-chercheure, et une 
observatrice, une des directrices de recherche était présente. L’animatrice a donné des 
explications sur la recherche, le but de la rencontre et le rôle que nous attendions des 
experts. Elle s’est également assurée que le consentement était lu, compris et signé par 
chaque participant. L’observatrice, quant à elle, a veillé à ce que chacune des questions du 
guide d’entretien soit abordée. De plus, elle a aidé l’animatrice à faire une récapitulation 
de la rencontre. Cette rencontre a été enregistrée afin d’avoir la possibilité de la réécouter 
et la transcrire. Ceci a permis à l’étudiante-chercheure d’être certaine de ne rien oublier 
des propos discutés. De plus, l’animatrice et l’observatrice ont utilisé un plan de 
rencontre, de même qu’un guide d’entretien afin de n’omettre aucun élément (voir
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Annexe K, p. 136). Ce guide contenait des questions ouvertes relatives à la signification 
de pratiques déshumanisantes, ainsi que des questions en lien avec les résultats de 
l’analyse secondaire de données. La rencontre a duré environ 90 minutes.
Les données de l’étude d’inspiration phénoménologique ont été analysées de façon 
identique à l’analyse secondaire de données qualitatives (voir étape 4, p. 44). L’étudiante- 
chercheure a élucidé, analysé et interprété les données recueillies. Les résultats de 
l’analyse de l’étude d’inspiration phénoménologique se retrouvent à l’annexe L (p. 139).
Étape 7 : Élucider l’essence du phénomène
Cette étape vise l’élucidation de l’essence du phénomène à l’étude. Pour y 
parvenir, Cara (1997) suggère d’entreprendre une réduction eidétique (Husserl, 1970). 
Cette autre étape de la réduction phénoménologique consiste à aller au-delà des faits 
particuliers ou individuels de chacun des récits favorisant ainsi l’émergence de la 
signification pure et universelle du phénomène. C’est à cette étape que les sous-thèmes 
ciblés sont rassemblés en thèmes (troisième niveau de réflexion) selon la convergence des 
données. Puis, l’analyse approfondie des thèmes, de même que l’utilisation de la variation 
libre et imaginaire permet de dégager les eidos-thèmes (structures essentielles du 
phénomène et quatrième niveau de réflexion). Les eidos-thèmes identifiés favorisent 
l’émergence de l’essence universelle du phénomène (cinquième niveau de réflexion) à 
l’étude soit; la pratique de soins déshumanisants d’infirmières selon la perspective de 
patients hospitalisés ou ayant été hospitalisés en réadaptation. Rappelons qu’à la figure 4 
présentée précédemment (p. 44), se trouve la représentation de l’élucidation de l’essence 
du phénomène (Cara, 2002).
L’étudiante-chercheure a effectué une analyse en profondeur à partir des deux 
approches de l’étude : l’analyse secondaire et l’étude d’inspiration phénoménologique. La 
figure 5 (p. 50) représente le déroulement de l’étude et les analyses effectuées. Elle se 
veut un support visuel afin d’aider le lecteur à comprendre le cheminement entrepris. 
L’étudiante-chercheure a combiné l’analyse secondaire de données qualitatives ainsi que 
l’analyse et l’interprétation des données collectées lors de la discussion de groupe. Tel
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que décrit dans les étapes précédentes du RCI, elle a, dans un premier temps, fait émerger 
l’essence du « ne pas être avec », un proxy de la pratique déshumanisante. Lors de la 
rencontre de groupe, la discussion a d’abord porté sur le sens que les participants 
accordent à la pratique déshumanisante pour ensuite se pencher sur le lien existant entre 
le « ne pas être avec » et le phénomène à l’étude. Cet alliage de données secondaires et 
primaires, celles provenant du groupe de discussion dans notre cas, se nomme analyse 
hétérogène (Heaton, 2004). Ensuite, un processus d’analyse circulaire s’est effectué afin 
d’arriver à l’essence du phénomène des pratiques déshumanisantes. Pour ce faire, un 
retour continuel au Verbatim des participants provenant des deux approches a été effectué 
afin de s’assurer d’analyser et d’interpréter les propos réels de ces derniers. L’étudiante- 
chercheure a d’abord tenté d’amalgamer les thèmes de même nature de l’analyse et 
interprétation des données provenant des deux approches en utilisant la variation libre et 
imaginaire (Cara, 1997). Ceci consiste, par exemple, à considérer les différents thèmes 
composant un eidos-thème et à se demander si le retrait d ’un de ceux-ci en changerait la 
nature. Si l’on répond par la négative, ceci veut dire que le thème n’est pas à sa place ou 
encore que l’eidos-thème n’est pas bien nommé. Ensuite, l’étudiante-chercheure a 
cherché à faire jaillir les eidos-thèmes à partir des nouveaux thèmes qui incluaient, à ce 
moment-là, les deux approches. Finalement, l’essence a émergé à partir de ceux-ci. 
Chaque étape de cette analyse et interprétation a été révisée par les deux directrices de 
mémoire. À l’annexe M (p. 141) se trouve un exemple de résultats de chacun des niveaux 
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Figure 5. Résumé du déroulement de l’étude et des analyses
Le prochain chapitre décrira les résultats en lien avec le but de l’étude qui visait à 
explorer et comprendre la signification de pratiques déshumanisantes d’infirmières, selon 
la perspective de patients hospitalisés ou ayant été hospitalisés en réadaptation.
QUATRIÈME CHAPITRE — RÉSULTATS
Cette section s’intéressera aux résultats de notre étude qui comprend une analyse 
secondaire de données qualitatives et une étude d’inspiration phénoménologique. Nous 
présenterons d’abord les données sociodémographiques des participants. Ensuite, nous 
exposerons les résultats en lien avec les pratiques déshumanisantes de l’infirmière selon 
la perception de patient en réadaptation.
1. PROFIL SOCIODÉMOGRAPHIQUE DES PARTICIPANTS
Le centre de réadaptation visé par la présente étude offre des services de 
réadaptation physique pour une clientèle diverse. Les 17 participants de notre étude 
provenaient des deux sites d’un même établissement. Le tableau 2 expose les données 
sociodémographiques des participants en fonction des deux approches de l’étude.
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Tableau 6. Données sociodémographiques des participants
Caractéristiques Groupe analyse 






Sexe 7 femmes 4 femmes
4 hommes 2 hommes
Sites Site # 1 : 6  participants 
Site#2 :5  participants
Site # 1 : 2  participants 
Site #2 :4  participants
Programme BOG 5 participants 2 participants
Programme SP 3 participants 2 participants
Programme BM 3 participants 2 participants
Age 5 ont moins de 35 ans
6 ont 50 ans et plus
Tous ont 50 ans et plus
Niveau de scolarisation 5 possèdent un diplôme 
collégial ou plus élevé
5 possèdent un diplôme 
collégial ou plus élevé
Jours moyens 
d’hospitalisation lors de 
l’entretien
51.5 jours 70 jours
Les participants de l’analyse qualitative de données secondaires étaient tous 
caucasiens : sept femmes et quatre hommes. Six participants provenaient d’un site et cinq 
de l’autre. Il existait une variation dans les diagnostics médicaux et les participants 
provenaient de différents programmes : cinq du programme BOG-amputé, trois du 
programme de santé physique et trois du programme des blessés médullaires. Les 
participants se trouvaient dans les tranches d’âge suivantes : de 35 à 49 ans (n=5), de 50 
et 74 ans (n=4) et 75 ans et plus (n=2). Par ailleurs, 4 participants demeuraient seuls et 
sept participants vivaient en couple. Tous, à l’exception d’un participant, avaient des 
enfants dont l’âge variait de 6 à 59 ans. Pour ce qui est de leur scolarité, cinq possédaient 
un diplôme collégial ou universitaire et six avait obtenu un diplôme d’études 
postsecondaires ou secondaires. Les participants étaient hospitalisés en moyenne depuis 
51.5 jours au centre de réadaptation au moment de l’entrevue.
Quatre femmes et deux hommes ont participé à l’étude d’inspiration 
phénoménologique. Les participants provenaient de façon égale des trois programmes 
ciblés mentionnés dans le tableau 2 et étaient répartis dans les deux sites du centre de
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réadaptation. Tous les participants étaient âgés de 50 ans et plus et cinq possédaient un 
diplôme d’études collégiales ou un niveau de scolarité plus élevé. Quatre participants sur 
six vivaient en couple. Tous les participants avaient des enfants et leur âge variait de 16 à 
47 ans. Au moment de la discussion de groupe, la moyenne de jours d’hospitalisation se 
situait autour de 70 jours. La moyenne de jours d’hospitalisation dans ce milieu varie 
considérablement puisque certains n’y sont présents qu’un mois tandis que d’autres 
peuvent l’être plusieurs mois dépendamment de leur évolution.
La prochaine section s’intéressera aux résultats de l’étude et présentera chacun des 
eidos-thèmes ayant permis l’émergence de l’essence des pratiques déshumanisantes.
2. LA SIGNIFICATION DE PRATIQUES DÉSHUMANISANTES
Dans cette section, nous exposerons les résultats obtenus grâce à l’analyse des 
données. L’essence des pratiques déshumanisantes s’explique ainsi : ce sont des pratiques 
qui vont à rencontre de l’idéal moral de la profession infirmière : « Une pratique 
déshumanisante, c ’est une mauvaise pratique. C ’est quand à l ’intérieur de sa propre 
personne on n ’agit pas de la bonne façon » (Véronique, lignes 566-567) 5. Ce sont des 
pratiques « non éthiques » et « désengagées » qui se caractérisent par leur nature 
« insidieuse » et « infectieuse » ainsi que par ses conséquences « néfastes ».
Bien que les eidos-thèmes et les thèmes seront présentés de façon linéaire dans ce 
mémoire, ils sont reliés entre eux et considérés dans leur ensemble grâce à l’essence. Les 
cinq eidos-thèmes seront maintenant décrits en les appuyant par des citations de 
participants. Finalement, une dernière section portera sur les liens entre l’essence et les 
eidos-thèmes.
La figure 6 illustre l’essence, les eidos-thèmes et les thèmes qui ont émergé de 
notre étude.
5 Les prénoms utilisés sont fictifs et sont des pseudonymes attribués aux participants. Ceux commençant par 
les lettres A à K concernent les participants provenant de l’analyse qualitative de données secondaires et 
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Figure 6. Émergence de l’essence, des eidos-thèmes et thèmes
2.1 Premier eidos-thème : des pratiques non éthiques
Le premier eidos-thème décrit les pratiques déshumanisantes comme étant « non 
éthiques ». Ce sont des pratiques qui sont inacceptables et dégradantes qui vont de 
pratiques bâclées jusqu’aux actions abusives. Elles sont expéditives et peuvent se limiter à 
de la négligence, se manifester par de l’irrespect ou aller jusqu’à la violence. L’infirmière 
s’avère autoritaire, traite l’autre avec supériorité ou comme un objet. Ces pratiques ne 
peuvent être tolérées et il devient primordial de s’en défaire. Quatre thèmes rendent 
possible l’émergence de cet eidos-thème : bâclées, abusives, dégradantes et inacceptables.
Le premier thème fait référence à des pratiques « bâclées » qui sont attribuées à un 
soin effectué avec empressement et incorrectement. L’émergence de ce thème s’est 
effectuée à l’aide de deux sous-thèmes. Le premier s’intéresse à des actions caractérisées 
d’« expéditives ». L’infirmière exécute sa tâche rapidement, comme pour se départir du
55
travail à réaliser, et ce, peu importe le résultat. L’infirmière agit avec “ raideur”  envers 
les patients et utilise un ton “ agacé” qui trahit la précipitation.
Il y  en a qui vont venir et tu vas leur demander de te positionner pour la nuit.
Puis ils viennent, tirent l ’alèze d ’un coup [...]. Il y  a des fois où tu es en plein 
spasme [...]. Prendre un petit peu plus de patience. S ’ils ralentissaient 30 
secondes, moi, ça me calmerait, eux ça les calmerait. On pourrait procéder à 
la tâche plus aisément (Brigitte, lignes 190-195).
Le deuxième sous-thème fait référence à des pratiques « négligentes ». Selon les 
participants, l’infirmière dont les pratiques sont déshumanisantes n’accorde pas 
d’importance à l’autre ou à ses besoins, ne connaît pas les soins de réadaptation, ni les 
éléments clefs présents dans le dossier du patient. De plus, la réponse aux besoins des 
patients se retrouve retardée ou absente. « Elle (l ’infirmière) m ’a répondu: ‘ ’Well dear, 
we ’re in the middle o f  the night; you have to wait in the morning ’ ’ (ma chère, nous 
sommes au milieu de la nuit, tu vas devoir attendre au matin) [...] » (Thérèse, lignes 189- 
190).
Le deuxième thème, quant à lui, qualifie d’« abusives » les pratiques 
déshumanisantes d’une infirmière qui agit avec irrespect : ces pratiques vont jusqu’à la 
violence physique ou psychologique. Deux sous-thèmes composent ce thème. Le premier 
sous-thème fait référence à l’« irrespect » de la personne soignée qui représente, selon les 
participants, un élément important de la pratique déshumanisante. Le manque de respect 
équivaut à une forme d’abus de sa position face à une personne vulnérable. Soulignons 
que les deux groupes de participants de la présente étude relatent la présence d’irrespect. 
Lors de la rencontre de groupe, les participants discutent de l’importance du respect et de 
l’irrespect ainsi que de leurs réciprocités. « [...] le respect. Moi, je  pense que c 'est la 
base même de la relation entre une personne qui est en soin versus une personne qui est 
soignante. Le soignant doit respecter le soigné, comme le soigné doit respecter le 
soignant» (Warren, lignes672-674). Le deuxième sous-thème concerne le caractère 
« violent » d’une pratique abusive. Certains participants mentionnent qu’une infirmière a 
tenté de les contraindre, par des mots ou la force, à prendre une médication. D’autres 
relatent des comportements ressemblant à de la vengeance punitive : l’infirmière abuse 
physiquement du patient afin de le punir. Ces éléments constituent un manquement grave
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à l’éthique et s’avèrent condamnables. « (Dans le contexte où la patiente avait porté 
plainte) Elle (l’infirmière) m ’avait juste dit : ”Moi quand on me fa it mal, je  fais m al”. 
Elle m ’avait fa it un curage qui m ‘avait fa it très mal. Ça, c ’est difficile à prouver, mais 
j ’ai été le dire pareil » (Carmen, lignes 441-443).
Le troisième thème s’intitule pratiques « dégradantes ». Il fait référence à une 
infirmière qui traite les autres avec une importance moindre, adopte une attitude 
autoritaire et ne traite pas la personne à sa juste valeur ou encore l’infantilise. Trois sous- 
thèmes ont permis l’émergence de ce thème. Le premier est associé à l’attitude 
« autoritaire » de l’infirmière envers le patient. L’infirmière exige l’obéissance de la 
personne soignée en ne donnant pas d’explications sur les soins ou sur la raison de cette 
attitude. « Elle ( l’infirmière) m'est tombée sur la tête : ” 11 faut prendre vos médicaments, 
Moi je  suis l ’infirmière, quand on te dit de prendre un médicament, tu prends le 
médicament ” » (Carmen, lignes 315-317). Le deuxième sous-thème correspond à 
l’attitude de « supériorité » de l’infirmière envers les patients, et même des collègues de 
travail, qui trahit, selon les participants, une sous-estimation d’autrui et une 
hiérarchisation sociale. Ceci amène les patients à penser que l’infirmière ne les considère 
pas sur un pied d’égalité. « L ’infirmière de jour, j ’ai l ’impression q u ’elle se dit : ”c ’est 
moi la première ici, de jo u r” et j ’ai l ’impression que tu n ’y  touches pas à elle » 
(Éléanore, lignes 257-258). Le troisième sous-thème s’intéresse à « Tobjectivation » qui 
se caractérise par le fait de traiter l’autre comme un numéro, un objet ou encore en le 
définissant par sa maladie. N’étant plus un être à part entière, le patient cesse d’être plus 
que la somme de ses parties aux yeux de l’infirmière. « Une pratique déshumanisante, 
pour moi, ce serait qu ’on ne m ’appelle pas par mon nom. Ça, c ’est important de me dire 
”Mme Véronique”. Warren : Numéro 700 » (Véronique, ligne 279-281).
Le dernier thème s’intéresse au caractère « inacceptable » des pratiques non 
éthiques. Il souligne l’importance de dénoncer la pratique déshumanisante, car celle-ci 
amène des conséquences importantes sur la personne soignée (cf. pratiques néfastes 
p. 78). Les pratiques déshumanisantes devraient être considérées comme inacceptables, 
tant par les patients que par les gestionnaires. Deux sous-thèmes ont permis l’émergence 
de ce thème. Le premier fait référence à l’importance de « se battre » ou de réagir lorsque
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soumis à des pratiques déshumanisantes. La personne soignée peut s’opposer, malgré les 
difficultés, à ces pratiques en utilisant, notamment, la dénonciation. Ceci peut également 
mener à des confrontations qui alimentent parfois la mauvaise ambiance de soin (cf. 
pratiques néfastes p. 78).
C 'est difficile de se plaindre, vous savez. La première (plainte), j'aurais dû la 
faire. Je le regrette, mais ma vue était différente la première fois. La 
deuxième fois, c ’était pour le Monsieur et je  l ’ai faite. La troisième fois bien, 
c 'est l'infirmière que je  ne voulais plus ravoir, que je  ne voulais pas qu 'elle 
me touche du tout. [...jElle ne me touche plus, ça a porté fruit (Carmen, 
lignes 338-343).
Ensuite, le deuxième sous-thème relié aux pratiques inacceptables nous rappelle 
que c’est une pratique qui « ne doit pas être tolérée » par les gestionnaires. Selon les 
participants, elle devrait mener au congédiement.
Et puis moi j 'a i tout le temps dit : quand quelqu 'un ne comprend pas : une 
strike, deux strike, bien trois strike fa it signe vers la porte). Warren : you ’re 
out. [...] Moi j ’ai tout le temps dit [...] à tous mes clients : " n e  tolérez 
jamais des situations comme ça". Dans le système de la santé, il faut faire 
énormément attention parce que c 'est la même chose. C 'est des humains en 
plus! Drôlement différent! (Xavier, lignes 617-624). Je pense q u ’il y  a un 
gros problème parce que dans le fond tu ne dois pas tolérer une situation 
comme ça (Xavier, lignes 841-842).
En somme, les pratiques déshumanisantes sont « non éthiques », et ce, pour diverses 
raisons. Elles s’avèrent des pratiques bâclées, abusives, dégradantes et inacceptables selon 
les participants de l’étude.
2.2 Deuxième eidos-thème : des pratiques désengagées
Les pratiques déshumanisantes se veulent « désengagées ». Ce désengagement se 
manifeste par des actions centrées sur la tâche technique qui ne comprend, bien souvent, 
que le soin physique. Ces actions sont motivées par ses propres besoins ce qui amène les 
participants à parler d’égocentrisme. De plus, l’infirmière dont les pratiques sont 
désengagées fait preuve d’indifférence envers la personne soignée. Finalement, elle est 
aussi inattentive dans ses soins à la personne. Quatre thèmes favorisent l’émergence de
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cet eidos-thème : centrées sur la tâche technique minimale, égocentriques, indifférentes et 
inattentives
Le premier thème, qui semble être le plus commun ou le plus mentionné par les 
patients, « centrée sur la tâche technique minimale » représente une infirmière qui 
n’effectue que le minimum, sans bienséance élémentaire, avec rigidité et sans tenir 
compte du patient. L’infirmière est centrée uniquement sur la tâche, l’horaire, le temps. 
Trois sous-thèmes composent ce thème. Le premier sous-thème se rapporte aux actions 
« rigides » de l’infirmière, c’est-à-dire qu’elle n’admet pas de compromis ni de déviation 
à la règle. Ces actions semblent associées, selon les participants, à une formation initiale 
stricte et se caractérisent, notamment par le manque de flexibilité quant à l’horaire ou aux 
besoins du patient, non en lien avec le travail à effectuer. « Une infirmière qui est 
dédicacée (sic !), elle va dire qu ’elle va aller prendre son café dans 10 minutes. Elle ne le 
prend pas à une heure fixe et laisse son patient là»  (Carmen, lignes 131-132). Le 
deuxième sous-thème qualifie les pratiques désengagées de « minimales ». L’infirmière 
exécute le soin dit *’obligatoire” , qui désigne souvent le soin technique, se concentrant 
inévitablement sur cette tâche à effectuer en ne tenant compte que d’une partie d’une 
situation ou de la personne. Centrée uniquement sur la tâche, l’infirmière ne porte pas 
attention à la personne et demeure dans l’impossibilité de répondre aux besoins de celle- 
ci. « Elles (les infirmières) vont faire leur travail, mais le travail va s ’arrêter là, je  pense. 
Elles vont faire ce q u ’elles sont obligées de faire » (Brigitte, lignes 133-134). Le dernier 
sous-thème, « manque de bienséance », fait référence à des personnes manquant de 
savoir-vivre, ou de simple politesse. L’infirmière n’est pas souriante et a une humeur 
maussade. Les participants relatent qu’aucune salutation ne leur est offerte et que 
l’infirmière ne semble pas avoir envie de leur donner des soins. Ces petits gestes, à la 
base de la communication humaine, demeurent absents chez l’infirmière ayant des 
pratiques déshumanisantes. « Si elle (l ’infirmière) n ’a pas de sourire en partant, elle vient 
de... Il y  a comme un mur qui va se mettre entre les deux (le patient et l ’infirmière) » 
(Hélène, lignes 171-172). Les participants rapportent que le patient doit aussi faire preuve 
de bienséance afin d’entrer en relation avec l’infirmière.
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Le deuxième thème qualifie les pratiques désengagées d’« égocentriques ». Il fait 
référence au fait de ne penser qu’à soi, de mettre ses propres intérêts devant ceux du 
patient. Ce thème émerge de deux sous-thèmes. Le premier sous-thème se nomme 
« intérêt uniquement pécuniaire ». Les infirmières se voient dans l’obligation de travailler 
afin de gagner leur vie sans avoir un intérêt pour les patients ou leur travail. La personne 
soignée sent que cette motivation financière guide les décisions sur les soins que prend 
l’infirmière. « Ils m ’ont laissé dans le lift au plafond. Certains : oh! D ’autres : soupir. 
Xavier: Parce que la personne finissait à 3 h 30 et il était 3 h 25 -26 [...] Elle 
(l ’infirmière) dit : ‘ 'moi là, non, je  ne suis pas payée pour mon temps supplémentaire ’ ’ » 
(Xavier, lignes295-300). Ensuite, une infirmière «centrée sur ses propres besoins» 
plutôt que ceux de patients constitue le deuxième sous-thème. Les participants soulignent 
que l'infirmière ne laisse pas ses problèmes à la maison et pense à elle plutôt qu’au patient 
puisqu’ils ressentent sa distance. Elle effectue les soins, ou choisit l’horaire des soins, en 
fonction de son bien-être personnel. « (En lien avec une infirmière qui prend sa pause 
plutôt que de répondre à un besoin immédiat du patient) J ’ai trouvé ça, justement là, 
égoïste de ne penser q u ’à eux autres, le personnel, puis que les gens hospitalisés en 
souffrent énormément » (Thérèse, lignes 22-23).
Le troisième thème représente l’« indifférence » de l’infirmière envers le patient. 
Celle-ci est insensible face à la personne soignée. Elle s'avère aussi indifférente envers 
d’autres infirmières qui agissent de manière déshumanisante, ce qui alimente aussi le 
sous-thème « silence des témoins » (cf. pratiques insidieuses, p. 60). C’est à partir de 
deux sous-thèmes qu’émerge ce thème. Le premier sous-thème se nomme « manque 
d’empathie ». L’infirmière ne possède pas de désir réel d’aider l’autre. Les patients 
perçoivent un mécontentement de la part de celle-ci lorsqu’ils ont besoin d’aide pour des 
soins de base. L’infirmière est incapable de se mettre à la place de l’autre. De plus, une 
participante rapporte que la pratique déshumanisante se caractérise, entre autres, par le 
fait de ne pas ouvrir son cœur à l’autre. « Zoé : Une pratique déshumanisante c ’est ne pas 
ouvrir son cœur à la personne, c ’est ne pas ouvrir son cœur. Warren : c ’est un manque 
d ’empathie » (multiples participants, lignes 560-562). Le deuxième et dernier sous thème 
fait référence au « détachement » de l’infirmière envers le patient et les soins. 
L’infirmière adopte une attitude indifférente envers la personne soignée et la traite de
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façon détachée. Le patient devient invisible et l’infirmière semble impassible devant les 
besoins de patients : elle ne les voit plus, cela ne la touche plus. « Froid; c ’est m e  
personne qui n'a pas de réaction, pas de chaleur, “frette” » (Florine, lignes 74-76). 
L’infirmière devient une machine : elle s’est complètement repliée sur elle-même.
Le dernier thème s’intitule « inattention » quant aux besoins de patients ainsi 
qu’aux conséquences de ses actions sur la personne soignée. Ainsi, l’infirmière se révèle 
incapable d’anticiper le besoin du patient. Le premier sous-thème qualifie d’inattentive, 
« aux besoins » de la personne soignée, l’infirmière dont la pratique est déshumanisante. 
Une infirmière inattentive passe à côté des besoins de patient, mais aussi s’avère 
incapable de donner des soins au moment où le besoin se fait sentir. « (Le personnel 
infirmier) n ’est pas assez proche d ’elle (la voisine de chambre) et il ne s ’occupe pas 
d ’elle au bon moment» (Thérèse, lignes 20-21). Le deuxième sous-thème touche 
l’inattention de l’infirmière en lien « avec les conséquences » de ses actions, ou du retard 
de ses actions sur le patient. « Une infirmière qui est attentive, c ’est une que, si tu lui 
demandes, quand tu sors par exemple, pour être prête à 9 h 15, tues prête à 9 h 10. Une 
qui n ’est pas attentive, elle va te préparer et à 9 h 30 et je  ne serai pas encore prête et le 
taxi attend » (Carmen, lignes 136-139).
En résumé, les pratiques désengagées se caractérisent par des pratiques infirmières 
qui sont centrées sur la tâche technique minimale, par des comportements égocentriques, 
ainsi que de l’indifférence et de l’inattention. C’est aussi une pratique centrée sur les soins 
minimaux ainsi que sur les besoins de l’infirmière qui agit sans bienséance et avec 
rigidité. L’infirmière fait preuve d’indifférence et elle ne se soucie pas de l’autre. Elle 
manque d’empathie et elle agit avec détachement.
2.3 Troisième eidos-thème : des pratiques insidieuses
Le troisième eidos-thème cible la dimension « insidieuses » des pratiques 
déshumanisantes. Le terme insidieux a été choisi puisque les pratiques déshumanisantes 
pénètrent doucement les milieux de soin et ses effets ne sont pas ressentis
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immédiatement. Ces pratiques se caractérisent ainsi puisqu’elles sont sporadiques, c’est- 
à-dire qu’elles sont présentes de façon irrégulière, et qu’elles s'avèrent silencieuses 
puisqu’elles sont tues. Les participants de l’étude soulignent l’importance de ne pas les 
tolérer même si elles ne sont pas présentes en permanence. Les pratiques insidieuses 
s’avèrent aussi peu discutées par peur de représailles. Ce phénomène dépeint bien toute la 
complexité des pratiques déshumanisantes. Cet eidos-thème émerge à partir de deux 
thèmes : sporadiques et silencieuses
Le premier thème fait référence aux pratiques insidieuses qui se veulent 
« sporadiques ». Cela signifie qu’elles se produisent avec une certaine irrégularité, 
apparaissent de façon isolée et sont tues, car plusieurs patients trouvent des excuses à 
l’infirmière d’avoir agi ainsi. Ce thème se compose de trois sous-thèmes. Le premier se 
nomme « isolées ». Les pratiques semblent se manifester auprès de gens qui ne peuvent se 
défendre ou elles sont effectuées de manière à ce qu’elles soient difficilement vérifiables. 
De plus, les participants associent la pratique déshumanisante à des infirmières en 
particulier. « Warren : c ’est parce qu ’on est porté à voir la minorité (des infirmières 
ayant des pratiques déshumanisantes). Thérèse : oui, mais elle frappe fort des fois » 
(multiples participants, lignes 931-932). Le deuxième sous thème fait référence au 
caractère « occasionnelle » des pratiques déshumanisantes. Ces dernières sont présentes 
dans diverses circonstances et sur certaines unités en particulier. « Ce n ’est pas tout le 
monde et ça ne veut pas dire que c ’est des choses qui arrivent chaque jour, mais quand 
c ’est arrivé, ça m ’a vraiment frustrée» (Zoé, lignes 516-517). Le troisième et dernier 
sous-thème se nomme « raisonnées6 ». Pour les participants, il s’avère possible et humain 
que l’infirmière agisse de manière déshumanisante à l’occasion puisque, par exemple, elle 
travaille beaucoup. Les patients utilisent donc le raisonnement afin de donner un sens, une 
explication à la pratique déshumanisante de l’infirmière. « Moi, je  peux comprendre que 
c ’est des humains » (Thérèse, ligne 157). De plus, certains participants rapportent que les 
pratiques déshumanisantes peuvent être causées par les comportements impolis ou 
brusques de patients envers le personnel soignant.
6 Le terme «raisonné» a été choisi puisqu’il fait référence à l’utilisation de la raison et celle-ci est 
nécessaire afin de justifier l’action.
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Le deuxième thème suggère que les pratiques déshumanisantes sont insidieuses en 
raison de leur caractère « silencieux ». Elles sont silencieuses puisqu’elles ne sont pas 
dénoncées, et ce, pour diverses raisons. Certains osent se plaindre, mais seulement 
lorsqu’ils s’apprêtent à quitter l’établissement ou lorsque cela fait plusieurs fois que la 
situation se présente. Quatre sous-thèmes permettent l’émergence de ce thème. Le 
premier sous-thème fait référence aux pratiques qui ne sont pas dénoncées « par crainte 
de représailles ». En effet, plusieurs participants relatent avoir vécu des pratiques 
déshumanisantes, mais affirment ne pas s’être plaints par peur de représailles de la part 
des infirmières et du personnel.
Zoé : mais, c ’est parce que tu as peur aussi que ça te retombe sur le nez. 
Warren : ah pas de crainte, je  pense que [...] si tu fais une plainte là 
Warren : ça te retombe dans la face. Zoé : ça te retombe dans la face. 
Warren : tu passes au ‘ ’cash ’ ’. Zoé : et là, tout le personnel se lie contre toi 
(multiples participants, lignes 843-850).
Les participants mentionnent que le fait de faire une plainte peut avoir des impacts 
négatifs sur les soins qu’ils reçoivent. Ils craignent que la situation n’empire et ne croient 
pas qu’ils recevraient le soutien de l’établissement. Le deuxième sous-thème fait 
référence à l’« incompréhension » qui semble exister en lien avec la pratique 
déshumanisante. Les participants rapportent ne pas comprendre ou ne pas savoir comment 
réagir par rapport à ces pratiques puisque, dans la même situation, ils se pensent 
incapables d’agir de façon déshumanisante. De plus, comme cela ne se produit pas 
souvent, ils se retrouvent pris au dépourvu. « Mais, c ’est pour ça que j  ’ai de la misère à 
comprendre qu 'ils perdent patience tellement si facilement que ça [...] ce qui me dépasse, 
c ’est ça » (Thérèse, lignes 345-347). Le troisième sous-thème fait référence à certains 
participants qui se retrouvent dans l’« incapacité » de porter plainte. Certains en sont 
incapables physiquement ou mentalement ou encore, parce qu’ils ne sont pas assez 
fonceurs. De plus, certains ne savent tout simplement pas à qui s’adresser. « Mais, il y  a 
des gens, peut-être, qui ne sont pas capables de le faire (se battre) » (Xavier, lignes 833- 
834). Parfois, ce sont d’autres personnes, voire d’autres patients, qui se battent pour eux. 
« La première (plainte) ce n ’était pas pour moi, c ’était pour mon coloc (voisin de 
chambre) » (Carmen, lignes 423-424). Le quatrième sous-thème s’intitule « silence des
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témoins ». L’infirmière est aussi indifférente envers d’autres infirmières qui agissent de 
manière déshumanisante.
(La participante raconte un événement qui s ’est passé il y  a plusieurs années 
lorsque l ’Eglise s ’occupait de la gestion des hôpitaux et q u ’une infirmière 
avait été congédiée à la suite d ’une pratique déshumanisante) La patiente 
commence à regarder son plateau et elle trouve que ce n ’est pas chaud. Elle 
(l’infirmière) s ’est revirée de bord et elle a dit à la patiente : "  bien si ça ne 
fa it pas ton affaire, mange de la m ...” [...]. Une fille (infirmière) ferait ça 
aujourd’hui, personne ne l ’écoute, personne ne ferait rien (Thérèse, 
lignes 631-639).
En résumé, la nature insidieuse de la pratique déshumanisante s’explique, entre 
autres, par le fait qu’elle est sporadique. C’est-à-dire qu’elle est isolée et n’est pas 
présente en tout temps. De plus, les patients trouvent des justifications à la pratique 
déshumanisante de l’infirmière notamment la pénurie, et les longues heures de travail. La 
pratique déshumanisante se retrouve bien souvent non dénoncée par crainte de 
représailles ou encore parce que la personne en est incapable. Certains témoins de cette 
pratique, notamment les autres soignants, ne la dénoncent pas. De plus, il n’y aurait pas 
de conséquences pour l’infirmière qui y recourt selon les participants puisque les autres 
soignants ne la dénoncent pas.
2.4 Quatrième eidos-thème : des pratiques infectieuses
Le quatrième eidos-thème présente les pratiques déshumanisantes comme 
« infectieuses ». Elles sont nommées ainsi puisqu’elles se propagent dans les unités de 
soins, dans les milieux de formation et dans la société. De plus, elles semblent être 
entraînées à l’intérieur d’un processus progressif dans lequel l’infirmière ou l’unité se 
retrouve coincée. Cet eidos-thème émerge à partir de deux thèmes : contagieuses et 
processus progressif.
Premièrement, ce sont des pratiques infectieuses puisqu’elles s’avèrent 
« contagieuses ». Elles se propagent et contaminent les milieux où elles se retrouvent. 
C’est à partir de trois sous-thèmes qu’émerge ce thème. Le premier sous-thème touche les 
pratiques contagieuses dans l’« environnement de travail » des infirmières, ce qui
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explique que ces pratiques sont présentes dans certains milieux de soins, sur certaines 
unités. Soulignons que les participants rapportent que l’environnement a un impact sur les 
soins. C’est-à-dire que dépendamment des unités de soins, la récurrence des pratiques 
déshumanisantes est différente. « Thérèse : on n ’est pas dans la même bâtisse. Warren : 
on n ’est pas sur le même étage. Zoé : non, on n ’est pas sur le même étage. Warren : je  
pense que c ’est ça aussi qui rentre en ligne de compte » (multiples participants, 
lignes 112-115). De plus, ces pratiques peuvent proliférer aussi dans les «milieux de 
formation». Les participants ont mentionné l’importance d’une formation solide des 
étudiants en soins infirmiers afin de s’assurer de leurs compétences et capacités. «Je  
pense aussi : tu ne peux pas parachuter des gens pour venir faire des stages avec du 
monde qui ne sont pas passionnés » (Xavier, lignes 611-612). Ils ont également souligné 
la nécessité de la formation en cours d’emploi sur le service à la clientèle (être souriant, 
accueillir les gens, etc). Finalement, les pratiques déshumanisantes peuvent se propager 
« dans la société » ou encore provenir de la société et contaminer les milieux de soins. 
« On est dans une société que tout est facile actuellement sur beaucoup d ’égard et je  
pense que c ’est ça qui n 'estpas bon » (Xavier, lignes 625-626).
Le deuxième thème s’intéresse au « processus progressif » qui caractérise les 
pratiques infectieuses. Il semble exister un cercle vicieux qui favorise l’apparition et la 
propagation des pratiques déshumanisantes. Trois sous-thèmes permettent l’émergence de 
ce thème. Le premier sous-thème se nomme « gradation des comportements et attitudes ». 
Comme nous l’avons vu précédemment dans le premier et deuxième eidos-thèmes, il 
existe une gradation dans la gravité des thèmes ainsi que des sous-thèmes. Par exemple, 
dans l’eidos-thème « pratique non éthique », l’abus de la personne soignée en utilisant de 
la « violence physique ou verbale » (p. 55) se veut une atteinte beaucoup plus grave que 
le fait de « manquer de bienséance » (p. 58). Le deuxième sous-thème se rapporte au fait 
que la pratique déshumanisante représente « un cercle vicieux » puisque lorsque le patient 
subit une pratique déshumanisante et ne la dénonce pas, cela amène l’infirmière à adopter 
de plus en plus de pratiques déshumanisantes. Selon les participants, plus il y a de ce type 
de pratique, plus il y en aura. «Xavier: Sans oublier que la personne qui l ’impose, elle 
peut en imposer de plus en plus parce q u ’elle n ’a pas... Warren : elle n ’a pas de limite, 
ça fonctionne. Xavier : elle, ça marche. Alors elle va en faire de plus en plus » (multiples
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participants, lignes 705-708). Le troisième sous-thème s’intitule « cycle », c'est-à-dire que 
certains éléments qui favorisent l’apparition de la pratique déshumanisante peuvent aussi 
être considérés comme sa conséquence. Par exemple, le « climat pernicieux » de soin 
représente une conséquence néfaste de la pratique déshumanisante, mais elle peut aussi 
potentialiser son apparition, car il contamine « l’environnement de travail ». « Alors là- 
dessus, je  trouve que ça aide juste de savoir qui s ’en vient comme infirmière. Ou bien, 
c ’est comme : "Youppi!” Ou "oh non"! Parce que tu le sais, comment ça va se passer 
(avec cette infirmière)»  (Hélène, lignes 296-299) et « C ’était des équipes qui ne 
voulaient pas aider » (Gérard, lignes 236-237).
En somme, les pratiques déshumanisantes ont une nature infectieuse : elles se 
propagent par contamination dans les milieux de formation, de soin et la société. Elles 
s’inscrivent dans un processus progressif puisqu’elles sont perçues par les participants 
comme étant progressives ainsi que comme un cercle vicieux et cyclique.
2.5 Cinquième eidos-thème : des pratiques néfastes
Le cinquième et dernier eidos-thème qualifie les pratiques déshumanisantes, 
de pratiques « néfastes », car elles nuisent à la personne soignée et à sa réadaptation ainsi 
qu’à l’environnement. Cet eidos-thème émerge à partir de trois thèmes : pour la personne, 
pour la réadaptation et pour l’environnement.
Le premier thème permet de préciser que les pratiques déshumanisantes sont 
néfastes « pour la personne ». Celles-ci portent atteinte à la personne de diverses façons et 
peuvent même aller jusqu’à changer la perception que cette dernière a d’elle-même. Cinq 
sous-thèmes permettent l’émergence de ce thème. Le premier sous-thème se nomme 
« atteinte dans ses besoins ». Ceci fait référence au fait que leurs besoins ne sont pas 
entendus, notamment puisque les évitent de parler de leurs besoins à l’infirmière. « Je 
n ’essaie même pas de lui parler, d ’aller vers elle pour lui jaser si je  ne me sens pas bien 
avec elle » (Gérard, lignes 479-480). Le deuxième sous-thème s’intitule « atteinte de 
l’humeur ». Cette pratique fait ressentir aux patients une panoplie d’émotions négatives, 
notamment la frustration. « J ’ai pleuré [...] J ’étais vraiment hors de moi » (Carmen,
66
lignes 326-327). Ensuite, les participants relatent une « atteinte dans la dignité » qui a un
impact négatif sur la personne.
C ’est déjà humiliant pour moi de me faire aider [...] (pause). Puis elle 
(l’infirmière) me dit : ”Vous n ’êtes pas capable de faire ça? Comment ça 
se fa it ? Ça fa it longtemps que vous êtes ici, comment ça se fa it que vous 
n ’êtes pas encore capable de faire ça? ’ ’» (Thérèse, lignes 75-78).
De plus, les pratiques sont néfastes puisqu’elles provoquent un impact sur les 
« capacités » de la personne soignée, c’est-à-dire que celle-ci vit du découragement, voire 
l’impression que ses capacités mentales sont diminuées. « J ’ai dit : "une autre fin  de 
semaine ici, c ’est trop”. Je vais me ramasser folle » (Eléanore, lignes 536-537). 
Finalement, la personne peut ressentir une « atteinte dans sa vie », ce qui constitue le 
dernier sous-thème. Elle peut aller jusqu’à préférer la mort plutôt que de subir les 
pratiques déshumanisantes. « Mais là, q u ’est-ce que vous voulez que je  fasse? Je pense 
que quand je  serai vieille, j ’espère que je  ne serai pas rendue à ce point là (dans le 
contexte d ’être incapable de se défendre contre les pratiques inhumaines). J ’espère 
mourir avant... » (Carmen, lignes 448-449).
Le deuxième thème fait référence aux pratiques déshumanisantes qui s’avèrent
néfastes « pour la réadaptation » puisqu’elle peut ralentir la progression du patient et
même le faire régresser. Ce thème émerge de trois sous-thèmes. Le premier se rapporte au
« ralentissement » de la réadaptation puisque les pratiques déshumanisantes peuvent la
freiner. Certains participants mentionnent que leur progression se retrouve compromise
par ce genre de pratique.
Je dirais qu'une pratique déshumanisante, pour moi, ce serait de ne pas 
avoir, de ne pas mettre le temps nécessaire pour que quelqu ’un puisse faire 
quelque chose par lui-même. [...] On est dans un centre de réadaptation, 
et c ’est important que, chaque jour et chaque semaine, on progresse 
(Véronique, lignes 146-149).
Le deuxième sous-thème possède un niveau de gravité plus grand que le dernier 
puisque c’est une « régression » de la réadaptation. La pratique déshumanisante peut 
même faire reculer le processus de réadaptation chez certaines personnes. « Je trouve que 
ça fa it régresser ma réadaptation, parce que l ’on a tellement de problèmes que ce n ’est 
pas bon de penser à tout ça en même temps» (Kevin, lignes212-215). Finalement, le
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dernier sous-thème fait référence à F« abandon » de la réadaptation par la personne - 
soignée, c’est-à-dire à la cesser en signant un refus de traitement, même si cela signifie ne 
pas avoir reçu tous les services de réadaptation. « Ce matin, je  voulais signer un refus de 
traitement, m ’en aller » (Éléanore, lignes 524-525).
Le troisième thème, « pour l’environnement », fait référence à l’ambiance de soin 
et de travail qui peut-être qualifiée comme délétère pour les personnes qui la vivent, 
patients comme soignants. Deux sous-thèmes composent ce thème. Le premier sous- 
thème concerne les sentiments négatifs réciproques ainsi que la rancœur du patient envers 
l’infirmière qui entraînent la formation d’un « climat pernicieux » de soin. Ce climat 
apparaît malsain pour les gens qui le subissent et contribue à l’ambiance nocive de soin.
« Quand elle m ’a refusé les pilules à matin, j ’ai dit : " je  te souhaite d ’avoir la même 
chose que moi’’» (Éléanore, lignes343-344). Le deuxième sous-thème s’intitule 
« atmosphère de méfiance ». Celle-ci se crée dans un contexte particulier, soit lorsqu’une 
certaine infirmière s’occupe d’un patient, soit lorsqu’une équipe de soin se trouve en 
place. Elle est amenée par le doute et l’insécurité créée par les pratiques déshumanisantes.
Le simple fait de savoir que ce sera cette infirmière-là qui s’occupera du patient provoque 
une appréhension de tout le déroulement de la journée. « Disons q u ’il y  a des infirmières, 
quand tu sais que c ’est elles qui vont être sur le chiffre : ‘ ’Oups! Le moral vient de 
descendre’’ » (Hélène, lignes 184-186).
En résumé, les pratiques déshumanisantes sont dommageables pour la personne 
soignée et sa réadaptation ainsi que pour l’ambiance dans laquelle ces infirmières 
œuvrent. Elles ont un impact important sur le patient puisque ce dernier peut même aller 
jusqu’à préférer la mort plutôt que de devoir revivre des pratiques semblables.
2.6 Essence et eidos-thèmes
Dans cette dernière section, nous nous efforcerons de démontrer le plus 
explicitement possible les liens existants entre l’essence des pratiques déshumanisantes 
ainsi que ses eidos-thèmes. La pratique déshumanisante est une pratique qui va à 
l’encontre de l’idéal moral de la profession infirmière. Nous définirons d’abord chacun
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des mots ou expressions qui composent l’essence; « pratique », « profession infirmière », 
« à l’encontre de » et « idéal moral ». Subséquemment, des liens seront faits entre les 
termes de l’essence ainsi que les eidos-thèmes qui la composent.
Le terme « pratique » fait référence à des actions et attitudes qui sont palpables et 
visibles. Ainsi, la pratique infirmière représente des attitudes, activités, gestes, conduites 
ou comportements de celle-ci, qui sont des actions observables et tangibles. Puisque nous 
avons étudié les pratiques déshumanisantes et que nos données se composent de celles-ci 
conséquemment, l’essence comprend le mot « pratique ». D’ailleurs, les eidos-thèmes 
« non éthiques » et « désengagées » représentent des actions et attitudes déshumanisantes 
de la pratique déshumanisante de l’infirmière.
Deuxièmement, la présence du terme « profession infirmière » se justifie dans la 
mesure où ce sont les pratiques déshumanisantes des infirmières que nous avons étudiées. 
Une autre raison cible le fait qu’une profession représente un regroupement d’individus 
pratiquant la même occupation. C’est celui-ci qui émet des standards de pratiques et fixe, 
de pair avec les ordres professionnels, l’idéal de la profession en utilisant, notamment, la 
législation.
Le troisième terme composant l’essence des pratiques déshumanisantes se 
rapporte au fait qu’elles « vont à l’encontre de » l’idéal moral de la profession infirmière. 
Ceci veut dire que ce type de pratiques est diamétralement opposé à ce qui est 
généralement admis dans la profession. Effectivement, ces pratiques demeurent à 
l’antipode de ce que les patients s’attendent de voir de la part de l’infirmière qui les 
soigne.
Ensuite, le terme « idéal moral » fait référence à ce vers quoi l’on tend comme 
professionnel. Cet idéal représente un modèle, une cible vers laquelle l’infirmière devrait 
normalement évoluer tout au long de sa pratique et dans chaque relation avec la personne 
soignée. L’idéal moral vise le bien. Ainsi, l’infirmière désire et agit pour le bien de la 
personne soignée. Lorsque l’infirmière oublie cet idéal, elle perd le sens de sa pratique. A 
ce moment, elle accepte aussi, inconsciemment ou non, que les pratiques 
déshumanisantes s’insèrent dans les milieux de soins de façon « insidieuse » et qu’elles
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« infectent » ses collègues. Or, les pratiques déshumanisantes provoquent des 
conséquences « néfastes » sur les patients, leurs réadaptations et le milieu de soins. Elles 
vont donc « à rencontre de l’idéal moral de la profession infirmière ». Chacun des eidos- 
thèmes présentés précédemment dans ce chapitre vont à rencontre de l’idéal moral de la 
profession infirmière. Effectivement, le fait que ce soit une pratique non-éthique, 
désengagée, insidieuse, infectieuse et néfaste, cela contrevient à tous principes 
humanistes. Ceux-ci devraient être utilisés selon plusieurs auteurs mentionnés dans le 
premier chapitre de ce mémoire.
Finalement, la nature de ces pratiques va à l’encontre de tous les principes 
humanistes du soin. L’infirmière qui adopte des pratiques déshumanisantes ne fait pas 
honneur à la profession infirmière, dans le sens où elle va à l’opposé de ses valeurs 
professionnelles. Ces pratiques se veulent une profanation progressive de l’humanité 
puisqu’elles violent le caractère sacré du soin envers l’humain. Or, malgré qu’elles soient 
aussi qualifiées d’exceptionnelles par les participants, elles nuisent à la personne. Souvent 
non dénoncées, elles se manifestent auprès de personnes qui ne peuvent se défendre ou 
elles sont difficilement vérifiables.
Dans ce chapitre, il aura été question des résultats de la présente étude qui visait à 
explorer et comprendre la signification de pratiques déshumanisantes selon la perspective 
de patients en réadaptation. Nous avons d’abord d’écrit les données sociodémographiques 
des participants des deux échantillons de l’étude pour ensuite, exposer chacun des eidos- 
thèmes composant l’essence des pratiques déshumanisantes. Celles-ci vont à l’encontre de 
l’idéal moral de la profession infirmière. Nous avons conclu ce chapitre en exposant les 
liens présents entre l’essence du phénomène et les eidos-thèmes.
Le prochain chapitre s’intéressera plus particulièrement à la discussion des 
résultats en lien avec la littérature. De plus, nous exposerons les forces et limites ainsi que 
les retombées de la présente étude.
CINQUIÈME CHAPITRE -  DISCUSSION ET CONCLUSION
La présente étude cherchait à explorer et comprendre la signification des pratiques 
déshumanisantes de l’infirmière selon la perception de patients hospitalisés ou ayant été 
hospitalisés en réadaptation. Elle a été réalisée en deux étapes. Dans un premier temps, 
nous avons effectué une analyse secondaire de données qualitatives auprès de 11 
participants ayant pris part à la recherche de O’Reilly et Cara (O’Reilly et al., 2010a, 
2010b, 2011a, 2011b, 2011c). Puis, une étude d’inspiration phénoménologique, qui a 
utilisé la discussion de groupe composée de six patients-experts comme stratégie de 
collecte de données, a eu lieu dans les locaux du centre de réadaptation. Les données de 
cette étude provenaient de 17 participants. Toutes ces données ont ensuite été analysées. 
Tout le processus de recherche a été encadré par le RCI. Cinq (5) eidos-thèmes ont permis 
l’émergence de l’essence de la pratique déshumanisante; une pratique qui va à l’encontre 
de l’idéal moral de la profession infirmière. Elle représente une pratique non éthique et 
désengagée qui se caractérise par sa nature insidieuse et infectieuse ainsi que par ses 
conséquences néfastes.
Quatre sections composent ce chapitre. Premièrement, nous effectuerons une 
discussion en lien avec chacun des eidos-thèmes ainsi que les écrits présents dans la 
littérature. Nous discuterons aussi de l’essence des pratiques déshumanisantes infirmières 
en lien avec les écrits. Ensuite, nous exposerons les retombées de cette étude ainsi que les 
perspectives d’avenir en lien avec les cinq domaines de la pratique infirmière : théorie, 
recherche pratique, gestion et formation. Finalement, nous décrirons les forces et limites 
de la présente étude, puis nous offrirons une conclusion.
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1. EIDOS-THÈMES
À notre connaissance, il existe peu d’écrits directement en lien avec la pratique 
déshumanisante à la discipline infirmière ou dans le domaine des soins de santé en 
général. La présente discussion s’articule autour des résultats ainsi que des écrits portant 
sur la déshumanisation dans les soins de santé ainsi que ceux en lien avec le non-caring, 
le mauvais soin et le « non être avec ». Lors de la recension des écrits, nous avons 
présenté les tableaux 1, 2, 3 et 4 (p. 17-20-27-28) qui représentent des résumés des études 
en lien avec les pratiques déshumanisantes. C’est à partir de ceux-ci que nous noterons les 
points communs, les nuances ainsi que les précisions que nos résultats apportent en lien 
avec la littérature. La discussion s’effectuera avec chacun des eidos-thèmes qui 
composent l’essence des pratiques déshumanisantes.
1.1 Pratiques non éthiques
Les pratiques déshumanisantes sont « non éthiques » pour les participants de notre 
étude. Elles s’avèrent des pratiques bâclées, dégradantes, abusives et inacceptables. Nos 
résultats corroborent les écrits de plusieurs auteurs (Arman et al., 2004; Avoine et al., 
2011; Eliasson et al., 2008; Halldorsdottir , 1991, 2008, 2012; Halldorsdottir et Hamrin, 
1997; Halldorsdottir et Karlsdottir, 1996; Karlsson et al., 2004; Kralik et al., 1997; 
Lôvgren et al., 1996; Riemen, 1986; Samuel et al., 2007; Wolf, 2012) qui notent 
l’existence de pratiques non éthiques de soin. Par exemple, Halldorsdottir et Hamrin 
(1997) rapportent la présence de deux éléments qui s’apparentent à une pratique bâclée. 
D’abord, elles mettent en évidence qu’une infirmière non caring serait incompétente et 
n’effectuerait pas les tâches correctement. Ensuite, elles soulignent que ces infirmières 
demeureraient indifférentes à leur incompétence, c’est-à-dire qu’elles ne feraient rien 
pour y remédier. Cette attitude ressemble à de la négligence et à ce que Wolf (2012) 
nomme incompétence intentionnelle. Cette dernière (Wolf, 2012) souligne aussi que 
certaines infirmières dispensent des soins sous-optimaux ou des soins mal effectués. 
L’étude de Kralik et al. (1997) notent que les soins qui provoquent le détachement de la
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personne soignée représentent notamment des soins exécutés rapidement, sans prendre le 
temps. Tous ces éléments s’apparentent étroitement à l’expérience vécue, en lien avec des 
pratiques bâclées, par les participants de la présente étude de maîtrise.
Nos résultats s’apparentent à ceux de Halldorsdottir et Hamrin (1997). En effet, 
concernant avec les pratiques dégradantes, Halldorsdottir et Hamrin (1997) rapportent 
qu’il existe un manque d’humanité dans les rencontres de non-caring, car les 
professionnels de la santé s’adressent aux patients comme s’ils n’étaient pas des êtres 
vivants, mais plutôt des machines. D’ailleurs, maints auteurs notent la présence 
d’éléments objectivants, tels que d’êtres traités comme un objet, un numéro ou encore un 
diagnostic (Avoine et al., 2011; Karlsson et al, 2004; Kralik et al., 2007; Wolf, 2012). De 
plus, tout comme nos participants, Samuel et al. (2007) rapportent que les soignants 
adoptent une attitude autocratique. Arman et al. (2004) notent qu’il existe un rapport de 
pouvoir résultant de la routine de soin qui est contrôlée par le soignant ainsi que par la 
connaissance de ce dernier. L’attitude autoritaire et de supériorité ainsi que l’objectivation 
de la personne soignée représentent des pratiques qui se veulent dégradantes pour la 
personne soignée et nos résultats corroborent les écrits présentés dans ce paragraphe.
Pour ce qui est des pratiques que nous qualifions d’abusives, certains auteurs 
soulignent aussi leur présence. Éliasson et al. (2008), Wolf (2012) et Samuel et al. (2007) 
soulignent la présence d’irrespect de la personne, notamment des comportements 
humiliants, du mensonge et un manque de respect de la vie privée. Plusieurs études 
mentionnent aussi les comportements de violence (Halldorsdottir et Karlsdottir, 1996; 
Kralik et al., 1997; Lôvgren et al., 1996) tel que l’abus, les menaces et la brusquerie 
notamment le fait d’avoir été forcé à prendre une médication. Une participante de notre 
étude rapporte aussi un épisode de soin où l’infirmière a usé de différents moyens afin de 
lui faire prendre une médication par la force ou la menace.
Finalement, tous ces auteurs notent que le non caring ou la déshumanisation sont 
inacceptables et doivent être dénoncés haut et fort dans les milieux et que l’on doit faire 
en sorte de diminuer leur apparition (Arman et al., 2004; Avoine et al., 2011; Eliasson et 
al., 2008; Halldorsdottir , 1991; Halldorsdottir et Hamrin, 1997; Halldorsdottir et 
Karlsdottir, 1996; Karlsson et al., 2004; Kralik et al., 1997; Lôvgren et al., 1996; Riemen,
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1986; Samuel et al., 2007). D’ailleurs, le non caring est perçu comme un grave problème 
éthique qui constitue une faute professionnelle (Halldorsdottir et Karlsdottir, 1996; Wolf, 
2012). Les écrits présents dans la littérature corroborent nos résultats de recherche, car les 
participants ont souligné que les pratiques déshumanisantes ne doivent pas être tolérées.
1.2 Pratiques désengagées
Les pratiques « désengagées » se caractérisent par des pratiques d’infirmières qui 
sont centrées sur la tâche technique minimale, qui sont égocentriques, qui démontrent de 
l’indifférence et de l’inattention. Nos résultats de recherche en lien avec cet eidos-thème 
s’avèrent cohérents avec plusieurs écrits (Arman et al., 2004; Avoine et al., 2011; 
Eliasson et al., 2008; Halldorsdottir , 1991, 2008; Halldorsdottir et Hamrin, 1997; 
Halldorsdottir et Karlsdottir, 1996; Karlsson et al., 2004; Kralik et al., 1997; Lôvgren et 
al., 1996; Riemen, 1986; Wolf, 2012).
Tout d’abord, regardons la littérature en lien avec le fait d’être centrée uniquement 
sur la tâche technique minimale. Dans l’étude de Kralik et al. (1997), les infirmières 
semblent garder un accent sur la tâche à effectuer, soignent de manière fragmentée et sans 
créativité. De plus, Avoine et ses collaborateurs (2011) soulignent que la déshumanisation 
se rapporte notamment à la focalisation du soignant sur le présent, la tâche à exécuter, et 
au fait de ne pas tenir compte de l’espace, ni de l’environnement de la personne. 
Finalement, les participants de l’étude de Arman et al. (2004) perçoivent la routine 
comme une forme de soin réduit et inhumain qui force l’infirmière à se centrer sur la 
tâche. Tout comme nos résultats, les précédents auteurs rapportent que l’infirmière non 
caring n’effectue que le soin minimal en étant centrée sur la tâche et ne fait que le travail 
qui lui est demandé sans considérer la personne soignée.
Plusieurs auteurs soulignent que l’insouciance et l’inattention correspondent à un 
mauvais soin (Éliasson et al., 2009; Karlsson et al., 2004; Lôvgren et al., 1996). Par 
exemple, les participants de l’étude de Lôvgren et al. (1996) rapportent que l’infirmière 
fait preuve d’inattention puisqu’ils ont dû attendre afin de voir leurs besoins répondus et 
disent avoir même été oubliés. Tout comme participants de l’étude de Éliasson et al.
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(2009), Karlsson et ses collaborateurs (2004) soulignent que l’infirmière ne prend pas 
soin du patient lorsqu’elle ne répond pas ou tarde à répondre aux besoins de celui-ci; ce 
qui constitue de l’insouciance face à la personne soignée. Nos résultats s’avèrent 
similaires aux écrits puisque nos participants rapportent également que l’infirmière qui a 
des pratiques déshumanisantes est inattentive à leurs besoins ainsi qu’aux conséquences 
de ses actes.
Plusieurs auteurs (Arman et al., 2004; Avoine et al., 2011; Halldorsdottir, 2008; 
Karlsson et al., 2004; Wolf, 2012) soulignent que le non caring et la déshumanisation se 
retrouvent liés à l’indifférence, au désintéressement, à l’absence de préoccupation et à 
l’insensibilité de l’infirmière. Aussi, le fait de ne pas être capable de se mettre à la place 
de l’autre, une fermeture du cœur, fait référence à un manque d’empathie de la part du 
soignant (Kralik et al., 1997). Ce manque d’empathie est présent dans la littérature 
notamment celle auprès d’étudiants en soins infirmiers (Ward et al., 2012). En effet, ces 
auteurs notent un déclin significatif de l’empathie chez les étudiants plus exposés, en 
clinique ou lors d’un emploi antérieur, à la rencontre de patients (Ibid). C’est un 
phénomène inquiétant puisque ces étudiants représentent les infirmières de demain. Nos 
résultats en lien avec l’indifférence de l’infirmière ayant des pratiques déshumanisantes 
corroborent les écrits présents dans la littérature.
En somme, nous pouvons affirmer que les résultats de la présente étude permettent 
de renforcer ceux déjà présents dans la littérature en ce qui concerne l’accent mis sur la 
tâche, l’inattention ainsi que l’indifférence de l’infirmière. Par contre, l’égocentrisme de 
l’infirmière ne se retrouve pas dans la littérature recensée surtout en lien avec l’intérêt 
pour la rémunération associée au travail. Les écrits portant sur l’égocentrisme font surtout 
référence au développement de l’enfant Aussi, Brooke (2001) inclue le drama triangle 
de Karpman (1968 dans Brooke, 2001) dans ce qu’elle nomme le «cycle de 
l’égocentrisme ». Dans le drama triangle, il existe trois rôles : celui de la victime, celui 
du protecteur et celui du sauveur. Selon Brooke (2001) les professionnels de la santé 
mentale prennent fréquemment le rôle de sauveur ce qui renforce le rôle de victime du 
client. Bien qu’effectuer de façon non intentionnelle, cela dénote de l’égocentrisme 
puisque le sauveur évite de devenir une victime et possède le contrôle de la situation
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(Brooke, 2001). Contrairement aux participants de notre étude qui ont perçu 
l’égocentrisme de la part de l’infirmière, le cycle de l’égocentrisme de Brooke (2001) 
semble se produire avec subtilité et sans que les gens concernés en aient nécessairement 
conscience. Ce qui s’apparente à la nature de la pratique déshumanisante ainsi qu’au fait 
qu’elle soit « insidieuse ». L’intérêt uniquement pécuniaire de l’infirmière et le fait de 
faire passer ses besoins avant ceux du patient, tous deux sous-thèmes de l’égocentrisme, 
sont présents dans l’analyse secondaire de données qualitatives ainsi que dans l’étude 
d’inspiration phénoménologique. Ces résultats représentent des données émergentes, dont 
plusieurs participants de l’étude rapportent la présence. Cet élément pourrait être en lien 
avec le caractère de plus en plus individualiste de notre société comme le suggéraient 
certains participants. Par ailleurs, d’autres soulignaient aussi que les pratiques demeurent 
plus fréquentes chez les infirmières qui travaillent depuis longtemps, tandis que d’autres 
disent le contraire. Ce ne serait donc pas un phénomène uniquement générationnel selon 
l’expérience de nos participants puisque certains ont une perception différente.
1.3 Pratiques insidieuses
Nos résultats démontrent que la nature « insidieuse » des pratiques 
déshumanisantes s’explique, entre autres, par le fait que celles-ci sont sporadiques, c’est- 
à-dire qu’elles sont isolées et ne sont pas présentes en tout temps. Aussi, les pratiques 
déshumanisantes s’avèrent raisonnées puisque les patients trouvent des justifications à la 
pratique, notamment la charge de travail de l’infirmière. Nos résultats corroborent 
certains écrits, mais ils demeurent beaucoup moins nombreux que dans les deux premiers 
eidos-thèmes (Halldorsdottir et Hamrin, 1997; Kralik et al., 1997; Lôvgren et al., 1996; 
Moore et McAuliffe, 2010; Wolf, 2012).
Tout d’abord, regardons les écrits en lien avec le thème « silencieuses » qui 
caractérise les pratiques déshumanisantes, selon nos participants. Halldorsdottir et Hamrin 
(1997) rapportent qu’il existe beaucoup de zones grises dans le non caring ce qui rend 
difficile son identification dans la vie quotidienne. Par conséquent, il peut devenir ardu de 
le dénoncer, ce qui le rend insidieux. Pour les participants de l’étude de Lôvgren et al. 
(1996), ce serait une organisation déficiente des soins qui favoriserait l’apparition de
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mauvais soins. Or, lorsque des justifications en lien avec les comportements sont 
trouvées, il devient difficile de les dénoncer (Ibid.). Jusqu’à un certain point, les patients 
semblent éprouver de l’empathie pour les infirmières et leurs conditions de travail, tout 
comme les participants de notre étude. Wolf (2012) souligne qu’il faut du courage et 
certaines aptitudes afin de pouvoir faire face aux mauvais soins et de les dénoncer. 
Malheureusement, beaucoup y réagissent passivement (Ibid.). D’ailleurs, les participants 
de notre étude soulignent qu’ils ne savent pas comment réagir face aux pratiques 
déshumanisantes. Moore et McAuliffe (2010) rapportent que peu d’infirmières sont 
satisfaites avec la réponse de l’organisation en lien avec leur dénonciation ce qui les 
amène à ne pas signaler les infractions futures. Corollairement, selon les participants de 
notre étude, plusieurs infirmières ne dénoncent pas leurs collègues soignants par peur de 
représailles (ibid.). Moore et Me Auliffe (2010) et Wolf (2012) suggèrent que la culture 
du silence des milieux de soin ne favorise pas la dénonciation de mauvais soins, les 
rendant d’autant plus silencieux. De plus, comme nous l’avons mentionné dans la section 
précédente, le cercle de l’égocentrisme de Brooke (2001) s’apparente aussi à nos résultats 
puisque celui-ci se veut subtil puisque les personnes qui s’y retrouvent ne semblent pas en 
être nécessairement conscientes.
Le caractère sporadique des pratiques insidieuses, ou le fait que ces pratiques 
soient isolées et occasionnelles, demeure peu documenté dans la littérature et s’avère un 
élément nouveau. Par contre, les participants de l’étude de Kralik et al. (1997) rapportent 
aussi leur perception par rapport aux raisons pour lesquelles l’infirmière agit de manière 
déshumanisante. Ces derniers mentionnent que le manque de personnel s’avère lié au 
détachement de l’infirmière face à sa profession. Les études recensées ne décrivent pas, 
comme l’ont fait nos participants, le caractère cyclique et le cercle vicieux des pratiques 
déshumanisantes chez les infirmières. Ceci représente un des aspects émergents de nos 
résultats. Avoine et al. (2010) soulignent que la déshumanisation dans les soins de santé, 
tout comment dans les écrits en sciences sociales portant sur la guerre et les génocides, 
demeure un cercle vicieux d’où il est difficile de sortir. En réadaptation, la personne 
soignée peut y être hospitalisée plusieurs fois ou encore changer d’unité de soins. Les 
patients développaient une expérience variée de soin dans différentes unités. Le fait que le
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soin ne soit pas identique dans un même établissement, ou dans une même unité, rends les 
pratiques déshumanisantes insidieuses, puisqu'elles s'avèrent difficilement identifiables.
1.4 Pratiques infectieuses
Les pratiques déshumanisantes possèdent une nature « infectieuse » puisqu’elles 
s’avèrent contagieuses et se veut un processus progressif. Elles semblent contaminer les 
milieux de soins ainsi que ceux de formation. De plus, elles apparaissent progressivement 
et la fréquence d’apparition est perçu comment étant cyclique, avec récurrence et ayant de 
plus en plus d’ampleur. Ces résultats corroborent les propos de certains auteurs (Avoine 
et al., 2011; Clark et Springer, 2007; Halldorsdottir, 1991, 2008; Ward et al., 2012; Wolf, 
2012) et nous en discuterons dans les prochains paragraphes.
Regardons les écrits en lien avec la contagiosité des pratiques déshumanisantes. 
Clark et Springer (2007) rapportent la présence d’incivilités à l’université dans les 
programmes de soins infirmiers selon la perception d’étudiants et de professeurs. 
L’incivilité peut aller de remarques blessantes jusqu’à la violence. De plus, Ward et al. 
(2012) notent un déclin de l’empathie chez les étudiants qui commençaient la formation 
en soins infirmiers comparativement à ceux qui la terminaient. Ils arrivent à la conclusion 
que plus les étudiants possèdent de l’expérience clinique, plus il y a une érosion de 
l’empathie. Ils proposent plusieurs stratégies pour y remédier, notamment l’utilisation de 
modèle de rôle (Ibid.). Les infirmières semblent être contaminées par le phénomène de la 
déshumanisation très tôt dans leur apprentissage et leur pratique. Un participant de notre 
étude précise que le fait de ne pas être jumelé avec des infirmières passionnées lors de la 
formation initiale favorise l’apparition de pratiques déshumanisantes. D’ailleurs, Wolf 
(2012) souligne que l'éducation demeure le premier filtre de la profession infirmière et 
marque, également, le début de l’apprentissage des comportements professionnels. Par ce 
commentaire Wolf (2012) nous rappelle l’importance de préparer adéquatement les 
étudiants en soins infirmiers à dénoncer le mauvais soin, créant ainsi un éthos 
professionnel fort.
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Les participants de notre étude décrivent aussi l’intensité croissante dans les 
pratiques déshumanisantes ainsi que le cercle vicieux dans lequel ils se retrouvent. En ce 
qui concerne le processus progressif de la pratique déshumanisante, Avoine et al. (2011) 
soulignent que cette pratique se caractérise par le fait que certains éléments qui mènent à 
la pratique déshumanisante représentent aussi des conséquences de cette dernière. De 
plus, les conséquences de la pratique déshumanisante créent une rétroaction positive de 
l’action déshumanisante ce qui provoque le renforcement de la déshumanisation (ibid.). 
La déshumanisation dans les soins de santé s’avère être un cercle vicieux d’où il est ardu 
de sortir (ibid.). Aussi, Wolf (2012) rappelle qu’il n’existe pas de dichotomie entre le bon 
et le mauvais soin; il existe différentes nuances attribuables au continuum entre les deux. 
Tout comme les participants de notre étude qui rapportent que les pratiques 
déshumanisantes sont d’intensité croissante, Halldorsdottir (2008) décrit, une gradation 
entre les différents modes d’être avec l’autre; du mode « destructeur de vie » au mode 
« donneur de vie » ce qui s’apparente à nos résultats.
En résumé, nos résultats corroborent plusieurs études en ce qui concerne les 
pratiques infectieuses (Avoine et al., 2011; Clark et Springer, 2007; Halldorsdottir, 1991- 
2008; Ward et al., 2012; Wolf, 2012). Par contre, certains éléments reliés à la contagiosité 
des pratiques déshumanisantes dans les milieux de soin et la société ne sont pas soulevés 
par les écrits. S’il l’est, ceci demeure des interprétations d’auteurs et non des propos de 
participants tels qu’il est le cas dans la présente étude. Nos participants décrivent 
comment, par exemple, certaines unités de soins se retrouvent touchées par ce phénomène 
tandis que d’autres non. De plus, lors de l’étude d’inspiration phénoménologique, les 
participants constatent des différences entre les soins reçus, malgré leur hospitalisation au 
sein du même établissement. Comme notre étude se déroule dans deux sites et trois 
programmes, cela permet peut-être aux participants de mieux observer cette 
caractéristique des pratiques déshumanisantes.
1.5 Pratiques néfastes
Les pratiques déshumanisantes s’avèrent « néfastes » puisqu’elles sont 
dommageables pour la personne soignée et sa réadaptation ainsi que pour
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l’environnement dans lequel ces infirmières œuvrent et les patients vivent. Les 
participants de la présente étude rapportent que ce type de pratique amène, notamment, 
une atteinte dans la réponse à leur besoin, un ralentissement ou un arrêt de la progression 
de leur réadaptation et la création d’une atmosphère de méfiance. Contrairement aux 
sections précédentes, comme plusieurs études rapportent les mêmes éléments, nous les 
présenterons plutôt ensemble.
Premièrement, regardons ce dont fait état la littérature concernant les 
conséquences pour la personne soignée. Les participants de notre étude rapportent, tout 
comme la littérature recensée, que les pratiques déshumanisantes amènent des impacts sur 
son humeur ainsi que sur la perception que la personne a d’elle-même. Selon plusieurs 
auteurs, le non caring ou la déshumanisation favorise l’augmentation de la vulnérabilité 
chez la personne soignée (Avoine et al., 2011; Halldorsdottir, 1991, 2008; Halldorsdottir 
et Hamrin, 1997; Riemen, 1986). De plus, Halldorsdottir (1991, 2008) souligne que le 
non caring provoque de la détresse chez les individus. Arman et al. (2004) ainsi que 
Avoine et al. (2011) rapportent que le non caring, ou la déshumanisation, augmente la 
souffrance chez les personnes qui en sont victimes.
Plusieurs auteurs rapportent, tout comme les participants de la présente recherche 
de maîtrise, que la déshumanisation, ou le mauvais soin, semble favoriser la frustration de 
la personne soignée (Samuel et al., 2007; Halldorsdottir et Karlsdottir, 1996), de même 
que le découragement (Samuel et al., 2007; Halldorsdottir, 1991, 2008; Halldorsdottir et 
Karlsdottir, 1996). Ces deux éléments peuvent mener à un ralentissement, une régression 
ou même un abandon de la réadaptation par le patient selon nos participants. De même, 
le non caring et la déshumanisation diminuent le bien-être ainsi que la santé et affectent 
négativement la rémission (Halldorsdottir et Hamrin, 1997; Halldorsdottir, 2008; Avoine 
et al., 2011). Nos résultats corroborent les écrits, présents dans la littérature, en ce qui 
concerne les impacts négatifs que provoquent ces pratiques sur la réadaptation.
Finalement, les participants de notre étude rapportent que les pratiques 
déshumanisantes s’avèrent néfastes pour l’environnement puisqu’elles provoquent 
l’apparition d’un climat pernicieux et une atmosphère de méfiance. Dans la littérature, le 
phénomène se voit un peu différemment puisque l’on décrit plutôt l’atmosphère et la
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culture de soin en fonction des soignants et non de patients (Moore et McAuliffe, 2010). 
Moore et McAuliffe (2010) rapportent que la culture du silence freine la dénonciation du 
mauvais soin entre collègues. Ils soulignent l’importance de changer la culture de soin 
afin de créer un environnement où la dénonciation n’est plus associée à la victimisation, 
les représailles, l’intimidation et la rétrogradation. Les participants de notre étude, des 
patients, décrivent des éléments semblables. Ceci représente un thème émergent, absent 
de la littérature, parce que les écrits s’intéressent aux infirmières et non à la personne 
soignée. Or, dans la présente étude, des patients l’ont dépeinte.
Nous comparerons maintenant l’essence des pratiques déshumanisantes avec la 
littérature.
2. ESSENCE
Dans cette section nous discuterons des liens existants entre l’essence des 
pratiques déshumanisantes et la littérature recensée. De plus, comme cette étude a été 
réalisée dans un contexte québécois et que la déontologie professionnelle détermine 
certaines balises de l’idéal moral, nous expliciterons les liens présents entre la législation 
et les composantes de l’essence des pratiques déshumanisantes.
L'expression « des pratiques qui vont à l’encontre de l’idéal moral de la profession 
infirmière » représente l’essence des pratiques déshumanisantes. Tout d’abord, 
mentionnons le lien fort qui existe entre l’essence des pratiques déshumanisantes et la 
toile de fond de la présente étude. En effet, Watson (2008), auteure de notre toile de fond, 
parle du caring comme un idéal moral de la profession infirmière. Cette même auteure 
(Watson, 2008) ainsi que d’autres (Arman et al., 2004; Halldorsdottir , 1991; Karlsson et 
al., 2004; Kralik et al., 1997) font le lien entre le non caring et la déshumanisation. Notre 
étude démontre que, selon la perception de patient, « ne pas être avec » correspond à une 
pratique déshumanisante. La déshumanisation et le non-caring se situent sur un 
continuum à l’opposé de l’humanisation et du caring. De plus, Kralik et al. (1997) 
soulignent que la déshumanisation pourrait être amoindrie si le personnel « était avec » la 
personne. Ainsi, ces concepts s’avèrent tous interreliés.
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Parallèlement, Watson (1988, 2008) considère le caring comme l’idéal moral du 
soin infirmier. Pour cette auteure, une infirmière qui démontre du caring possède 
certaines habiletés, notamment d’être présente, d’être avec, d’être authentique, d’avoir 
une attitude d’amour bienveillant, de sérénité, de dignité et de considération pour l’autre. 
Les pratiques déshumanisantes vont donc à l’encontre de l’idéal moral, qui correspond au 
caring selon l’auteure de la toile de fond de notre étude, puisqu’elles sont non-éthiques, 
désengagées, insidieuses, infectieuses et néfastes. D’autre part, Wolf (2012) souligne que 
le non caring et le mauvais soin, qui demeurent intimement liés à la pratique 
déshumanisante, provoquent une détérioration de la pratique infirmière. Lorsque cela se 
produit, l’infirmière perd de vue le sens qu’elle accordait à sa profession et ne tend plus à 
atteindre l’idéal moral. Qui plus est, Haslam (2006) présente, dans sa conception de la 
déshumanisation, les concepts de l’humanisme et de la déshumanisation comme étant en 
opposition; l’un étant le miroir de l’autre. Ainsi, les pratiques déshumanisantes se 
retrouvent diamétralement opposées à l’idéal moral de la profession infirmière.
L’idéal moral d’une profession se traduit, notamment par la législation qui 
l’encadre. Au Québec, c’est l’Ordre des Infirmières et Infirmiers du Québec (OIIQ) qui 
contrôle l’exercice de la profession infirmière en s’appuyant sur le code de déontologie 
(Gouvernement du Québec, 2012). Il représente les standards minimaux que l’infirmière 
doit respecter tout au long de sa carrière. Par exemple, l’infirmière ne doit pas placer ses 
propres intérêts avant ceux de ses patients. Or, c’est ce que fait l’infirmière qui a des 
pratiques déshumanisantes (Ibid.). De plus, le code de déontologie des infirmières et 
infirmiers (Gouvernement du Québec, 2012) stipule que « l’infirmière ou l’infirmier ne 
peut poser un acte ou avoir un comportement qui va à l'encontre de ce qui est 
généralement admis dans l'exercice de la profession ». L’infirmière ayant des pratiques 
déshumanisantes ne répond donc pas aux exigences minimales de sa profession. Ainsi, les 
pratiques déshumanisantes viennent à l’encontre de la profession infirmière et de son 
idéal moral.
En résumé, à l’instar de certaines infections, les pratiques déshumanisantes se font 
discrètes ce qui peut laisser croire en leur disparition. De même, elles se propagent par
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îlots et sont fréquemment vécues de façon cachée. Ainsi, les pratiques déshumanisantes 
sont insidieuses puisqu’elles prennent du temps pour s’ancrer profondément dans les 
milieux de soins sans que personne ne réagisse. Elles viennent parasiter les milieux de 
soin de manière insidieuse et infectent les gens par contact. Les pratiques 
déshumanisantes frappent les personnes qu’elles touchent et laissent une empreinte 
indélébile sur celles-ci. De plus, son caractère insidieux nous amène à suggérer qu’elles 
seraient beaucoup plus présentes que nous pouvons le croire puisque ce sont des pratiques 
qui demeurent peu dénoncées.
3. RETOMBÉES ET OUVERTURES SUR L’AVENIR
Cette étude cherchait à comprendre et explorer la signification qu’accordent des 
patients en lien avec la pratique déshumanisante de l’infirmière. Dans cette section, nous 
exposerons les retombées que peut avoir cette étude tout en explorant des pistes pour 
l’avenir en lien avec la pratique déshumanisante. Nous discuterons de ces éléments en 
fonction de la théorie en sciences infirmières, de la recherche, de la pratique infirmière, de 
la gestion et de la formation initiale et continue en sciences infirmières.
3.1 Théorie en sciences infirmières
En ce qui concerne la théorie en sciences infirmières, notre étude apporte des 
éléments importants. D’abord, elle relève l’importance de considérer le côté obscur de la 
profession infirmière dans l’élaboration des théories, comme le soulignent Watson 
(2008), Halldorsdottir (1991, 2012) et Todres et al. (2009). En effet, elle permet de 
reconnaître ce qui est généralement invisible, ou oublié, et ce dont peut de chercheurs, à 
notre connaissance, ont traités. En lien avec la toile de fond, notre étude apporte une plus 
grande connaissance en ce qui concerne le non caring compris dans la théorie du Human 
Caring de Watson (voir l’encadré orange de la figure 7). Les pratiques déshumanisantes 
font partie de la déshumanisation qui comprend le non caring et le « non être avec ». Par
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ailleurs, la présente étude vient enrichir les connaissances concernant le continuum 
existant entre l’humanisme et la déshumanisation (voir la flèche mauve de la figure 7) et 
contribue à corroborer les propos de plusieurs auteurs (Halldorsdottir, 1991, 2012; 
Halldorsdottir et Hamrin, 1997; Haslam, 2006; O’Reilly et al. (2010a, 2011a); Todres et 
al., 2009; Watson 2008). De plus, elle souligne et appuie, tout comme la revue intégrative 
de Haslam (2006), l’existence de l’effet miroir entre l’humanisme et la déshumanisation.




1 Todres, Gfdvin et Holloway, 2009; Haslam, 2006; 2Halldorsdottir, 1991,2012; Halldorsdottir et Hamrin, 1997 30 ’Reilly 
ëfal. (2010a et 2011 a); Watson 2008




Cette étude apporte une meilleure compréhension et description des pratiques 
déshumanisantes ce qui permet de les rendre visibles et ouvertes à la discussion et à la 
recherche. Cette première étude portant sur le phénomène aura permis de proposer les 
éléments le composent. À cet égard, elle représente un début, mais n’est pas une fin en 
soi. Dans le futur, il serait intéressant de recueillir la perception des infirmières de 
réadaptation quant à la pratique déshumanisante. De plus, comme l’ont souligné plusieurs 
participants, une étude concernant la pratique déshumanisante chez d’autres 
professionnels de la santé, ou encore des soignants, devrait être effectuée afin d’aborder le 
phénomène plus en profondeur. Notons qu’il serait également pertinent d’effectuer une 
étude, ancrée dans les milieux de soins, axée sur la recherche de solutions constructives 
aux pratiques déshumanisantes.
Ensuite, la présente étude permet de mettre en valeur l’analyse secondaire de 
données qualitatives qui s’avère une approche ayant une portée scientifique. Celle-ci, bien 
que peu utilisée en sciences de la santé au Québec, commence à être plus connue. 
Conséquemment, cette étude permet d’augmenter les connaissances s’y rapportant et plus 
spécifiquement celles de l’analyse supplémentaire et hétérogène (Heaton, 2004). D’autre 
part, cette étude démontre que l’analyse secondaire de données qualitatives constitue une 
méthode éthique et scientifiquement valable. Finalement, le Relational Caring Inquiry 
(RCI) s’est révélé une méthodologie englobante qui assure non seulement que le 
phénomène soit exploré, mais qu’il le soit avec les valeurs associées aux sciences 
infirmières ainsi qu’aux autres professionnels de la santé. La présente étude représente 
une preuve que la présence, le respect de l’autre, l’authenticité, la compassion et 
l’ouverture, qui sont des valeurs infirmières prônées par le RCI (Cara, 1997), permettent 
au chercheur de collecter des données valides ainsi que d’analyser et interpréter ces 
dernières de façon à ce qu’elles représentent réellement les propos des participants.
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3.3 Pratique infirmière
Tout d’abord, la présente étude permet de mieux identifier les pratiques 
déshumanisantes puisque nous connaissons maintenant son essence ainsi que ses 
caractéristiques. Ainsi, il devient plus facile de les contrer dans les milieux de soins, mais 
aussi dans les milieux de formation et au niveau organisationnel. Les participants ont 
caractérisé l’infirmière ayant des pratiques déshumanisantes comme étant égocentriques 
puisque cette dernière avait un intérêt uniquement pécuniaire et faisait passer ses besoins 
avant ceux de patients. Certains participants avaient associé cette pratique à 
l’individualisme de la société et non pas à un phénomène générationnel. Cet élément 
représente un résultat novateur de la présente étude et démontre que nous avons atteint un 
niveau de connaissance plus avancé sur le sujet. C’est une facette des pratiques 
déshumanisantes qui peut aider les infirmières à mieux les comprendre afin de mieux 
résister à celles-ci.
Selon les participants de la présente étude, les pratiques déshumanisantes sont 
néfastes, tant pour les personnes soignées que les infirmières. Or, la pratique infirmière 
devrait favoriser le bien-être et la guérison de la personne soignée. Nous pensons 
également que la pratique déshumanisante se manifeste lorsqu’une perte de sens du soin 
se produit. La pratique réflexive sur l’existence de pratiques déshumanisantes selon la 
perspective de patients pourrait aider l’infirmière à redonner un sens à sa pratique et, ce 
faisant, adopter des pratiques basées sur des valeurs humanistes. Nous espérons que notre 
étude provoquera un changement dans la pratique infirmière en réadaptation afin de 
favoriser l’utilisation de pratiques humanistes. Ainsi, l’infirmière tendra de nouveau vers 
l’idéal moral professionnel. Nous croyons que la publication de nos résultats sensibilisera 
également les centres de santé en apportant une réflexion sur le sens du soin ainsi que sur 
les valeurs qui devraient sous-tendre la pratique infirmière.
De plus, la culture des milieux de soin demeure un élément important qui favorise 
ou non l’apparition de pratiques déshumanisantes (Moore et McAuliffe, 2010; Wolf, 
2012). C’est pourquoi, il s’avère primordial de briser la culture du silence, représentée 
dans nos résultats sous l’eidos-thème « insidieuses », qui entoure et protège les pratiques
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déshumanisantes. La pratique réflexive pourrait aussi favoriser la dénonciation des 
mauvaises pratiques que représentent les pratiques déshumanisantes. Encore une fois, les 
connaissances acquises au cours de la présente étude permettent de mieux connaître les 
pratiques déshumanisantes ce qui permettra aux infirmières de détecter celles-ci malgré sa 
nature insidieuse.
3.4 Gestion
L’administration des soins peut jouer un rôle clef dans l’apparition de la pratique 
déshumanisante. Les participants de l’étude ont aussi souligné que les décisions venant 
« d’en haut » provoquaient un impact sur les soins reçus. Conséquemment, une 
organisation des soins qui ne favorise pas le bien-être organisationnel et personnel crée un 
environnement où les soignants ne peuvent donner des soins basés sur des valeurs 
humanistes (Beagan et Elis, 2009; Lussier et Daneault, 2005; Vacoe et al., 2004). De plus, 
la culture du milieu influence la dénonciation du mauvais soin. Nos participants l’ont 
souligné, il existe une crainte de dénoncer à cause des représailles qui s’en suivent. Il 
appartient au milieu de soin, ainsi qu’aux organisations qui les gèrent, de changer cette 
culture. D’ailleurs, Wolf (2012) exhorte les soignants à briser cette culture du silence en 
reconnaissant d’abord la présence des mauvais soins. La présente étude met en évidence 
la place des pratiques déshumanisantes, qui sont de mauvais soins, en réadaptation. 
D’ailleurs, une organisation qui permet aux infirmières d’exercer pleinement leur 
profession et de dénoncer le mauvais soin aura un impact positif sur la qualité des soins 
offerts aux patients ainsi que la satisfaction de la clientèle.
2.5 Formation initiale et continue des infirmières
Les résultats de cette étude font ressortir la nécessité d’orienter l’enseignement 
vers des pratiques humanistes afin de rehausser la qualité de la relation infirmière-patient 
(O’Reilly et al., 2010a, 2011c). De plus, Wolf (2012) nous rappelle l’ampleur du rôle de 
la formation sur l’éthos professionnel. Avec cette éthique de travail bien ancrée au sein de 
chaque infirmière ou future infirmière, nous espérons qu’il sera plus facile pour ces 
dernières de conserver un sens à leur pratique en utilisant la pratique réflexive tout au
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long de leur carrière et de repousser les pratiques déshumanisantes. Ainsi, comme le 
suggèrent les participants de l’étude, il est crucial d’utiliser des mentors passionnés afin 
d’accompagner les étudiantes et les nouvelles infirmières dans la profession. La présente 
étude sensibilisera également les enseignants à demeurer à l’affût des signes d’apparition 
de pratiques déshumanisantes chez les étudiants. Il demeure primordial d’outiller les 
étudiants, ainsi que les infirmières, en ce qui concerne l’identification et la réduction des 
pratiques déshumanisantes dans le milieu. De plus, il faudra prendre en considération 
l’habileté des enseignants et professeurs à favoriser une approche de soin humain. Enfin, 
l’accent doit être mis sur l’importance de la dénonciation afin d’assurer la sécurité et la 
qualité des soins offerts à la clientèle telle que prônée par plusieurs auteurs (Moore et 
McAuliffe, 2010; Wolf, 2012).
4. FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE
Dans cette section nous discuterons des forces et limites en fonction des critères de 
rigueur respectés par la présente étude. Mentionnons que nous traiterons d’abord des 
forces et limites de l’étude en lien avec les trois critères de rigueur en recherche 
qualitative : la crédibilité, la transférabilité et la fiabilité. À l’intérieur de ces trois critères, 
nous inclurons aussi les problématiques que peut rencontrer un chercheur lors d’une 
analyse secondaire de données qualitatives qui ont été soulevées par Heaton (2004). Nous 
avons tenté de réduire les limites, mais certaines se sont révélées inévitables. Il demeure 
certain que cette étude n’offre qu’une vision de ce phénomène puisqu’elle a été effectuée 
auprès de patients. Par contre, ces derniers demeurent au centre du soin et nous les 
considérons experts de leur expérience.
4.1 Forces
La crédibilité fait référence à la justesse, la pertinence et la concordance entre les 
données ainsi que leur interprétation (Laperrière, 1997). La prise en compte de la
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subjectivité est un élément important de ce critère. Afin d’assurer la crédibilité de la 
présente étude, nous avons utilisé plusieurs moyens notamment la prise en compte de la 
position du chercheur qui a été assurée par le bracketing, l’écriture des présupposés et la 
tenue du journal de bord. Depuis l’été 2009, l’étudiante-chercheure a été présente sur le 
terrain, soit au centre de réadaptation, un minimum de deux jours par semaine, favorisant 
ainsi une bonne compréhension du contexte de l’étude. De même, elle a effectué de 
multiples écoutes des entrevues individuelles ainsi que de la discussion de groupe 
patients-experts. La variation libre et imaginative, la réduction eidétique ainsi que la 
reconnaissance à venir du phénomène par les lecteurs et experts ont été appliquées. 
L’étudiante-chercheure, ainsi que les chercheures travaillant avec elle, ont porté une 
attention particulière au respect de la réduction phénoménologique. Ceux-ci témoignent 
de l’approche inductive de la méthode d’analyse des données.
Le premier problème relié à l’analyse secondaire de données qualitative et 
identifié par Heaton (2004) pointe la concordance des données, c’est-à-dire la légitimité 
d’utiliser des données préexistantes pour un autre usage que celui pour lequel elles ont été 
collectées. Ceci dépend de trois composantes essentielles à prendre en compte : le 
manque possible de données, le manque de convergence entre la question de recherche 
primaire et la question de recherche secondaire et, finalement, la difficile obtention de la 
saturation. Respectivement, la quantité insuffisante de données peut être une 
préoccupation, car cela peut limiter l’atteinte de la redondance et la saturation des 
données (Heaton, 2004). Or, dans l’étude principale, nous avions obtenu, chez plus de la 
moitié des participants, des témoignages pouvant être reliés à des pratiques 
déshumanisantes. De même, les participants semblaient motivés et désiraient apporter une 
contribution à la recherche. Ainsi, 11 participants de l’étude principale sur 23 ont accepté 
de collaborer. De plus, l’utilisation d’entrevues semi-dirigées lors de la recherche 
principale a permis de recueillir des données riches et diversifiées (Heaton, 2004). Pour la 
seconde composante, il existe un haut degré de convergence entre les questions de 
recherche principale et secondaire. Effectivement, la question de recherche de la présente 
étude provient de l’analyse et l’interprétation des données primaires: elle émerge donc de 
la première étude. Les participants de l’étude principale (O’Reilly et al., 2010a) ont parlé 
spontanément de ce phénomène ce qui dénote une véritable problématique. Finalement,
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Heaton (2004) souligne que l’obtention de la saturation, c’est-à-dire le moment où il n’y a 
plus de nouvelles données qui apparaissent et que chacun des éléments importants a été 
étudié en profondeur, peut être problématique lors de l’analyse secondaire. Par contre, 
l’utilisation du groupe de patients experts tel qu’un retour aux participants nous a permis 
de relever le défi d’obtenir la saturation en ajoutant des données à l’analyse secondaire.
La deuxième difficulté associée à l’analyse secondaire des données correspond à 
l’absence du chercheur lors de la collecte initiale de données. Celle-ci entraîne la 
possibilité que le chercheur ne puisse pas être en mesure de comprendre la signification 
réelle de l’expérience vécue par les participants (Heaton, 2004). Le chercheur en 
recherche qualitative représente le principal instrument de recherche. Or, l’étudiante- 
chercheure a collecté les données et a contribué à leur analyse et interprétation dans le 
cadre d’un stage de recherche lors de l’étude principale. Ceci comportait plusieurs 
avantages, notamment celui d’avoir une connaissance approfondie du contexte de l’étude. 
L’étudiante-chercheure a pu faire appel à sa mémoire, en plus du journal de bord, afin de 
revivre les entrevues. Heaton (2004) soulève aussi le danger d’un écart important de 
temps passé entre l’étude principale et l’analyse secondaire. Or, l’analyse secondaire des 
données a débuté dès la fin de l’étude de O’Reilly et al. (2010a).
Pour assurer la transférabilité, la chercheure doit fournir les renseignements qui 
permettent à d’autres chercheurs de reproduire l’étude (Laperrière, 1997). Comme le 
suggéraient Lincoln et Guba (1985), nous avons tenté, pour satisfaire ce critère, d’en 
arriver à une description détaillée du phénomène à l’étude, des participants ainsi que de la 
méthodologie de recherche. D'ailleurs, Heaton (2004) reproche à certains auteurs leur 
manque de description de leur méthode, ce qui nuit à l’avancement des connaissances 
dans le domaine de l’analyse secondaire de données qualitatives. Parallèlement, très peu 
d’études se servant de cette approche ont été recensées par Heaton (2004), ce qui est 
dommage parce que c’est une méthode valide ayant une portée scientifique (Ibid.). De 
plus, elle s’avère reproductible puisque nous avons laissé maintes traces de nos 
démarches par le biais du journal de bord.
Les deux échantillons, celui de l’analyse secondaire et celui de la rencontre de 
groupe, n’étaient pas identiques. Ceci représente une force puisque nous obtenons une
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plus grande variabilité. Par ailleurs, nous avons eu une variation de l’échantillon en ce qui 
relève du programme et du site où les participants reçoivent des soins ainsi que par leurs 
opinions diversifiées. Aussi, nos données représentaient la population du centre de 
réadaptation en ce qui concerne le diagnostic puisque les participants proviennent de trois 
programmes différents.
Il demeure essentiel que les données soient fiables, particulièrement parce celles- 
ci ne sont pas utilisées dans le même but que celui pour lequel elles ont été collectées de 
prime abord (Laperrière, 1997). Tel que mentionné par Heaton (2004), il s’avère 
important de connaître la qualité des données qualitatives utilisées lors de l’analyse 
secondaire. En ce qui concerne la fiabilité, nous avons gardé un processus transparent sur 
l’ensemble de la recherche puisque nous offrons une description détaillée du processus de 
recherche entrepris. Notre échantillon provenait des deux sites du centre de réadaptation 
et des trois programmes qui correspondaient à nos critères d’inclusion, ce qui nous a 
permis d’obtenir une bonne couverture de l’expérience à travers l’établissement. Nous 
avons eu un accès direct aux données de la recherche préexistante. Le choix de combiner 
des données secondaires et primaires augmente la fiabilité de notre étude. De plus, nous 
détenions les données audio numériques de l’étude principale, en plus d’enregistrer la 
discussion avec les patients-experts. Puisque les entrevues de l’étude principale (O’Reilly 
et al., 2010a) n’étaient qu’audionumériques, nous n’avions pas accès aux données non 
verbales des participants. Par contre, nous possédions un accès complet aux données 
enregistrées ainsi qu’au journal de bord. Ensuite, il existe une cohérence entre l’objectif 
de l’étude et les résultats. En effet, nos résultats répondent au but de l’étude qui était 
d’explorer et comprendre la signification des pratiques déshumanisantes d’infirmières 
selon la perspective de patients en réadaptation. Finalement, l’étudiante a été dirigée par 
deux professeures en sciences infirmières, mais avec des parcours différents, ce qui 
favorise la confrontation des idées lors des diverses rencontres.
Un autre problème identifié par Heaton (2004) porte sur la vérification, c’est-à- 
dire à l’accès aux données de l’étude principale ainsi que la qualité de ceux-ci ce qui aura 
un impact sur l’analyse secondaire. Or, dans la présente étude, l’accès aux données brutes 
des participants ayant accepté de participer ainsi que l’accès au journal de bord étaient
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permis. De plus, les données de l’étude principale (Verbatim, récit et données 
sociodémographiques) demeurent conservées sur ordinateur, en format audio numérique 
et de traitement de texte : elles étaient prêtes pour utilisation. Qui plus est, les critères de 
rigueur en recherche qualitative ont été respectés lors de l’étude principale (O’Reilly et 
al., 2011a, 2011b, 2011c). Par contre, il se peut qu’un participant ayant parlé en 
profondeur des pratiques déshumanisantes ait refusé de participer. C’est une des raisons 
pour laquelle nous avions choisi d’ajouter une étude d’inspiration phénoménologique qui 
utilise un groupe de discussion composé de patients-experts. Il nous a permis de 
déterminer si de nouvelles données devaient être ajoutées afin d’avoir une compréhension 
la plus étendue possible du phénomène. Nous ne croyons donc pas que les problèmes 
soulevés par Heaton (2004) aient affecté notre étude. Malgré certaines limites, qui seront 
discutées dans la prochaine section, nous avons assuré la fiabilité puisque nous offrons 
une description détaillée de l’ensemble du processus de recherche.
L’analyse secondaire de données qualitatives demeure une approche nouvelle et 
peu utilisée malgré sa valeur. Elle s’avère nouvelle dans le sens où peu d’auteurs dans les 
écrits affichent clairement avoir utilisé ce type d’analyse ou encore, peu de publications 
sont effectuées en lien avec les résultats de ces analyses. Celle-ci, moins coûteuse tout en 
étant valable, ne surcharge pas la clientèle de réadaptation qui s’avère déjà très demandée 
en recherche (Heaton, 2004). De plus, son utilisation a reflété l’écoute et la présence 
réelle des participants lors de l’étude principale. En plus de surmonter les problèmes 
reliés à l’analyse secondaire de données qualitatives soulevés par Heaton (2004), nous 
avons aussi respecté les critères de rigueur de la recherche qualitative afin d’assurer la 
crédibilité, la fiabilité et la transférabilité (Laperrière, 1997).
4.2 Limites
Lors de la présente étude, certaines limites n’ont toutefois pu être évitées. Tout 
d’abord, notre échantillon était homogène, puisqu’il se composait uniquement de 
Québécois francophone, ce qui pourrait constituer une atteinte à la transférabilité. De
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plus, les participants ne se situaient pas dans la même tranche d’âge, ni au même niveau 
de scolarité et étaient majoritairement de sexe féminin. Cela représente une limite en 
fonction de la ressemblance entre les deux groupes de collecte de données. Nous avions 
tenté obtenir des groupes comparables entre eux et équivalents pour le sexe. 
Malheureusement, notre échantillon comportait un nombre plus élevé de femmes. Nous 
nous retrouvions avec un déséquilibre, car il nous manquait une représentativité 
masculine ce qui peut rendre nos résultats difficilement transférablent.
De plus, nous avons décidé d’offrir aux participants un souper lors de la rencontre 
de groupe afin de la rendre plus conviviale et favoriser les discussions. Les participants 
les plus vulnérables qui ne pouvaient s’alimenter seuls ou qui présentaient un problème de 
dysphagie requérant une alimentation particulière n’ont pas pu faire partie de la rencontre 
de groupe. Ces patients auraient pu nous offrir un éclairage différent et engager la 
discussion du groupe sur des voies différentes. Par contre, certains participants qui 
composaient l’analyse secondaire représentaient ce type de personnes vulnérables. De 
plus, toutes les étapes du RCI n’ont pas été respectées puisque le retour auprès des 
participants n’a pas eu lieu. Nous avions choisi d’utiliser le groupe de patient-experts afin 
de ne pas surcharger la clientèle et de favoriser leur participation à notre étude.
Finalement, nous avons été en mesure de diminuer les problèmes reliés à l’analyse 
secondaire de données qualitatives soulevés par Heaton (2004). Corollairement, notre 
étude a respecté les critères de rigueur en recherche qualitative ce qui a assuré la validité 
interne et externe ainsi que la fiabilité des résultats (Laperrière, 2007). Aussi, il demeure 
possible de s’être éloigné des propos des participants lors de l’analyse et de 
l’interprétation des données. Par contre, l’utilisation constante du bracketing, le retour 
fréquent aux Verbatim et la présence des directrices de mémoire lors de chacune des 
étapes du RCI réduisent ce risque.
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5. CONCLUSION
Malgré que plusieurs auteurs prônent l’importance du caring et des valeurs 
humanistes dans les soins infirmiers (Backes et al., 2007; Beagan et Elis, 2009; Ceribelli 
et al., 2009; Halstead, 2001; Hudak et al., 2007; Kilpatrick, 2009; O’Reilly, 2007; 
O’Reilly et al., 2011a, 2011b, 2011c; MacLeod et McPherson, 2007; Rogers et al, 2008; 
RNAO, 2006; Watson, 2008), il y a présence d’éléments déshumanisants dans plusieurs 
millieu de soins, notamment en réadaptation (Antrobus, 1997; Beagan et Elis, 2009; 
Varcoe et al., 2004; Ceribelli, et al., 2009; Halstead, 2001; MacLeod et McPherson, 2007; 
O’Reilly et al., 2010a; Todres et al., 2009; Widâng et al., 2008; Williams et Irurita, 2004). 
En réadaptation, la clientèle est considérée comme vulnérable puisque, bien souvent, elle 
ne peut plus faire certaines choses par elle-même et doit compter sur les autres (Samuel et 
al., 2007). Les impacts des pratiques déshumanisantes sur cette clientèle peuvent donc 
être dévastateurs. Or, les pratiques déshumanisantes ainsi que leur signification n’avaient 
pas été étudiées selon la perspective de patients en réadaptation.
Cette étude phénoménologique portait sur les pratiques déshumanisantes 
d’infirmières en réadaptation selon la perspective de patients. Nos résultats se sont basés 
sur les propos de 17 patients. Les pratiques déshumanisantes sont des pratiques qui vont à 
l’encontre de l’idéal moral de la profession infirmière. Elles représentent des pratiques 
non éthiques et désengagées caractérisées par sa nature insidieuse et infectieuse ainsi que 
par ses conséquences néfastes.
Ces résultats corroborent plusieurs études en lien avec la déshumanisation dans les 
soins de santé, le non caring, le mauvais soin et le « non être avec » (Antrobus, 1997; 
Arman et al., 2004; Bamard et Sandelowski, 2001; Coyle, 1999; Eliasson et al., 2008; 
Halldorsdottir , 1991, 2008, 2012; Halldorsdottir et Hamrin, 1997; Halldorsdottir et 
Karlsdottir, 1996; Karlsson et al., 2004; Kralik et al., 1997; Lôvgren et al., 1996; Lussier 
et Daneault, 2005; O’Reilly et al., 2010a; Riemen, 1986; Rogers et al., 2000; Samuel et 
al., 2007; Todres et al, 2009; Wolf, 2012). Il demeure que trois de nos thèmes ne se 
retrouvent pas dans la littérature. Il s’agit des thèmes « égocentriques », « sporadiques »
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et « contagieuses ». Tel que mentionné précédemment dans la discussion, certains écrits 
soulignent la présence d’éléments similaires (Brooke, 2001; Clark et Springer, 2007; 
Kralik et al., 1997; Ward et al., 2012; Wolf, 2012). Nous considérons ces thèmes comme 
étant émergents qui apportent un nouvel éclairage en lien avec le phénomène des 
pratiques déshumanisantes et il faudra les vérifier dans des études subséquentes.
La présente étude a augmenté le corpus de connaissance en lien avec les pratiques 
déshumanisantes ainsi que la déshumanisation. De plus, elle a permis de mettre en 
lumière la valeur ajoutée et la portée scientifique de l’analyse secondaire de données 
qualitatives. Elle a souligné l’importance de sensibiliser les milieux de soin à la présence 
de pratiques déshumanisantes afin de les identifier pour mieux les contrer, et ainsi, 
améliorer la qualité des soins offerts aux patients. De plus, nous espérons que la présente 
étude contribuera à briser la culture du silence des milieux de soins afin d’amener les 
patients et les autres soignants à dénoncer les pratiques déshumanisantes. Tel que les 
participants de l’étude l’ont mentionné, il demeure primordial de promouvoir la formation 
initiale et continue en lien avec la relation infirmière-patient ainsi que le service à la 
clientèle afin de diminuer la présence des pratiques déshumanisantes. Cette étude réitère 
aussi l’importance de valoriser et de reconnaître les soins humains et le caring.
En conclusion, c’est une première étude qui porte directement sur les pratiques 
déshumanisantes. Ces dernières sont réelles et présentes dans les milieux de soin, 
notamment la réadaptation. Notre étude favorise une meilleure compréhension et 
description du phénomène qui permettra aux acteurs des milieux de soin à mieux 
intervenir contre celui-ci. De plus, nous suggérons l’implantation d’une politique 
nationale d’humanisation des soins afin que ces valeurs soient celles d’une société et 
influencent de manière durable les soins donnés à la personne. Notons aussi que la 
présente étude s’avère un premier pas afin de briser la culture du silence dans les milieux 
de soins. Wolf (2012) nous rappelle d’ailleurs l’« importance de ne pas passer sous 
silence (le mauvais soin) et de reconnaître que certaines infirmières pratiquent du côté 
obscur [traduction libre] » (Wolf, 2012 p.21).
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Les présuppositions de l’étudiante-chercheure entourant le phénomène à l’étude :
•  La déshumanisation des soins est une problématique multifactorielle qui touche 
non seulement les patients et leur famille, mais aussi les professionnels de la santé 
(Beagan & Els, 2009; Varcoe, Doane, Pauly, Rodney, Storch, & Mahoney, 2004).
•  La déshumanisation, causée par le système de santé, a des impacts négatifs sur les 
professionnels de santé, notamment les infirmières, ce qui les poussent à avoir eux 
aussi des pratiques semblables auprès de la clientèle (Beagan & Els, 2009; 
Varcoe, Doane, Pauly, Rodney, Storch, & Mahoney, 2004).
•  La déshumanisation des soins a un impact négatif sur l’avancement physique et 
psychologique des patients (Todres, Calvin et Holloway, 2009; Watson, 2008).
•  La déshumanisation provient, entre autres, de causes externes ou d’événements 
(Haslam, 2006).
• La déshumanisation s’avère être un cercle vicieux difficile à briser (Antrobus, 
1997; Bamard et Sandelowski, 2001; Coyles, 1999; Lussier et Daneault, 2005; 
O’Reilly et Cara, 2010; Rogers et al., 2000; Todres et al, 2009).
•  Les infirmières ayant des pratiques déshumanisantes ne sont pas conscientes de 
ces dernières et ne sont pas conscientes de leur propre humanité (Watson, 1999).
•  La connaissance du caring ne peut pas être assumée, mais elle peut être expliquée 
et développée (Watson, 2008).
•  Le caring a des impacts positifs sur les patients et leur famille ainsi que sur 
l’infirmière, car dans cette relation transpersonnelle de caring, tous les acteurs se 
retrouvent transformés par l’autre (Watson, 2008,2009)
• La personne est un être humain unique qui doit être respecté comme un tout 
corpsâmeesprit (Watson, 2008)
• Toute personne a le droit de recevoir des soins humains qui visent leur mieux-être 
et dont l’autodétermination est respectée tout au long du processus de soin
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(Beagan & Els, 2009; Hudak, McKeever, & Wright, 2007; Kilpatrick, 2009; 
Rogers, Watson, 1999,2005,2008; Willis, Grâce, & Roy, 2008).
• Le caring est essentiel et nécessite que l’infirmière soit réellement avec l’autre 
(Watson, 2008; O’Reilly, 2007).
• « Être avec » l’autre est une relation humaine profonde thérapeutique et 
transformatrice (O’Reilly, 2007)
• La clientèle de réadaptation est courageuse, déterminée et résiliente
• La clientèle de réadaptation est vulnérable puisqu’elle vit une expérience de santé 
difficile où elle doit constamment s’adapter en comptant sur les autres (Samuel et 
a l, 2007).
• L’infirmière qui « est avec » la personne soignée est considérée comme une 
professionnelle ayant des pratiques humanistes empreintes de respect et de chaleur 
humaine. À l’opposé, l’infirmière qui n’« est pas avec » eux a des pratiques 
déshumanisantes, notamment d’objectivation, de manque d’écoute et de 
compréhension.
ANNEXE B
LETTRE PRÉCÉDENT L’APPEL DE L’ASSISTANTE DE RECHERCHE POUR 
L’ENVOI DU FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR L’UTILISATION
SECONDAIRE DES DONNÉES
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Montréal, 25 septembre 2010 
Monsieur, Madame
Au cours de l’année 2009 et 2010, vous avez participé à une recherche qui visait à 
explorer et comprendre, auprès de patients hospitalisés ou ayant été hospitalisés en 
réadaptation, la signification d’« être avec » l’infirmière et la contribution que ce 
phénomène apporte à la réadaptation. Dans cette étude, plusieurs participants ont décrit 
l’infirmière qui « est avec » eux comme une professionnelle ayant des pratiques 
humanistes empreintes de respect et de chaleur humaine. À l’opposé, l’infirmière qui 
n’« est pas avec » eux a des pratiques déshumanisantes, notamment le sentiment d’être 
perçu comme un objet, de ne pas être écouté ni compris. Ceci a amené les chercheurs à se 
demander ce qu’était une pratique déshumanisante selon la perspective de patients.
Sous peu, vous recevrez l’appel d’une stagiaire ou d’une assistante de recherche qui vous 
expliquera la nouvelle recherche. En fait, nous souhaitons utiliser, si vous le voulez bien, 
les entrevues collectées lors de la première étude. Sachez que cette stagiaire ou assistante 
n’a pas été impliquée dans l’étude à laquelle vous avez participé. Elle n’a donc pas accès 
aux informations que vous nous avez partagé. N ’hésitez pas à communiquer avec nous au 
besoin (450-463-1835 p. 61886).
Encore une fois, nous vous remercions du fond du cœur pour votre participation à notre 
recherche et nous espérons que votre expérience a été agréable. Les résultats de cette 
recherche contribueront à l’amélioration des soins infirmiers de réadaptation.
Louise O’Reilly, Inf., Ph. D.
Professeure adjointe et adjointe à la direction et à la vie étudiante
École des sciences infirmières
Faculté de médecine et des sciences de la santé
Université de Sherbrooke, Campus de Longueuil
Chercheur en émergence au CRIR, site IRGLM,
Membre chercheur GIRAFE 
450-463-1835 p. 61886
ANNEXE C
LETTRE ACCOMPAGNANT LE CONSENTEMENT RÉTROSPECTIF POUR 
L’ANALYSE SECONDAIRE DES DONNÉES
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Montréal, 15 octobre 2010 
Madame, Monsieur
Tout d’abord, merci d’avoir accepté de recevoir l’envoi de cette lettre à votre domicile. 
Cette riche expérience que vous avez accepté de nous partager, nous aimerions l’utiliser à 
nouveau dans cette étude. Vous avez ci-joint une copie du formulaire de consentement. 
Veuillez lire attentivement tout le formulaire et remplir la page 5, si vous acceptez que 
nous réutilisions vos données. Ensuite, nous vous demandons de nous retourner la page 5 
par la poste dans l’enveloppe préaffranchie. Une copie vous sera retournée par la poste 
accompagnée de l’engagement de la chercheure.
Cette nouvelle recherche qualitative en soins infirmiers vise à explorer et comprendre, 
auprès de patients hospitalisés ou ayant été hospitalisés en réadaptation, la signification de 
pratiques déshumanisantes telles que vécues par ces personnes. Cette étude fait suite au 
projet visant à explorer et comprendre, auprès de patients hospitalisés ou ayant été 
hospitalisés en réadaptation, la signification d’« être avec » l’infirmière et la contribution 
que ce phénomène apporte à la réadaptation.
Encore une fois, nous vous remercions du fond du cœur pour votre participation à notre 
recherche et nous espérons que votre expérience a été agréable. Les résultats de cette 
recherche contribueront à l’amélioration des soins infirmiers de réadaptation.
Marie-Pierre Avoine, inf., B. Sc.
Étudiante à la maîtrise Louise O’Reilly, inf., Ph. D.
Sciences cliniques de type recherche Professeure adjointe
Spécialisation sciences infirmières École des sciences infirmières
Université de Sherbrooke, Campus de Longueuil Faculté de médecine et des sciences de la santé
Université de Sherbrooke, Campus de Longueuil 
Chercheur en émergence au CRIR, site IRGLM 
Membre chercheur GIRAFE 
450-463-1835 p. 61886
ANNEXE D
CONSENTEMENT RÉTROSPECTIF POUR L’ANALYSE SECONDAIRE DES
DONNÉES
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Titre de la recherche
La signification de pratiques déshumanisantes telles que vécues par des patients 
hospitalisés ou ayant été hospitalisés en centre de réadaptation
Ce formulaire de consentement s’adresse aux participants de l’étude de O’Reilly et Cara 
(2009-2010) qui s’intitule la signification de l’expérience d’ « être avec » l’infirmière et 
sa contribution à la réadaptation : la perception de patients.
Étudiante-chercheure
Marie-Pierre Avoine, Inf., B. Sc.
Etudiante à la maîtrise
Sciences cliniques -  type recherche
Spécialisation sciences infirmières
Université de Sherbrooke
Tél: 514-737-3661, p. 4216
Sous la co-direction de 
Cécile Michaud, Inf., Ph. D. 
Professeure agrégée 
Ecole des sciences infirmières 




Sous la direction de 
Louise O’Reilly, Inf., Ph. D.
Chercheure en émergence au CRIR, site 
IRGLM
Professeure adjointe 
École des sciences infirmières 
Faculté de médecine et des sciences 
de la santé





Nous vous demandons de participer à un projet de recherche qui implique que vous soyez 
d’accord à ce que nous utilisions à nouveau les données issues de l’étude de 2009-2010 
(la signification de l’expérience d’ « être avec » l’infirmière et sa contribution à la 
réadaptation : la perception de patients) à laquelle vous avez participé.
Avant d’accepter de participer à ce nouveau projet de recherche, veuillez prendre le temps 
de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. Il est 
important de souligner que vous n’aurez pas à participer à une nouvelle entrevue pour le 
présent projet de recherche.
Ce formulaire de consentement vous explique les objectifs de l’étude, les procédures, les 
avantages, les risques et inconvénients, de même que les personnes avec qui 
communiquer au besoin.
Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez 
pas. Nous vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur 
et aux autres membres du personnel affecté à ce projet de recherche et à leur demander de 
vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair. Pour tout renseignement, 
vous pouvez communiquer avec Mme Marie-Pierre Avoine au 514-737-3661 p. 4216.
Objectifs du projet
Cette recherche qualitative en soins infirmiers vise à explorer et comprendre, selon des 
patients hospitalisés ou ayant été hospitalisés en réadaptation, la signification de pratiques 
déshumanisantes telles que vécues par ces personnes. Il fait suite au projet visant à 
explorer et comprendre, auprès de patients hospitalisés ou ayant été hospitalisés en 
réadaptation, la signification d’« être avec » l’infirmière et la contribution que ce 
phénomène apporte à la réadaptation (O’. Dans cette première étude, plusieurs 
participants décrivent l’infirmière qui « est avec » eux comme une professionnelle ayant 
des pratiques humanistes empreintes de respect et de chaleur humaine. À l’opposé, 
l’infirmière qui n’« est pas avec » eux a des pratiques déshumanisantes, notamment
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d’objectivation, de manque d’écoute et de compréhension. Ceci a amené les chercheurs à 
se demander ce qu’était une pratique déshumanisante selon la perspective de patients.
Nature de ma participation
o Si vous acceptez de collaborer à cette recherche, votre expérience, que vous avez
partagée dans le cadre du projet de recherche visant à comprendre la signification d’être 
avec l’infirmière et sa contribution à la réadaptation (O’Reilly et Cara, 2009-2010), sera 
utilisée de nouveau dans l’étude de maîtrise de Mme Avoine pour étudier une autre 
question de recherche.
o Cette nouvelle étude tente d’explorer et de comprendre la signification de
pratiques déshumanisantes à partir, entre autres, de données recueillis dans l’étude portant 
sur la signification de l’expérience d’« être avec » l’infirmière et sa contribution : 
perception de patients. En effet, certains participants de cette dernière étude avaient 
beaucoup parlé de l’expérience de « ne pas être avec » l’infirmière, expérience qui 
pourrait être reliée à des pratiques déshumanisantes.
o Vous n’aurez pas à participer à d’autres entrevues pour le présent projet de
recherche car cette étude analysera les entrevues qui ont eu lieu entre juin 2009 et mars 
2010.
o Vous devrez lire ce présent formulaire de recherche, le signer et retourner la page 
6 dans l’enveloppe déjà timbrée. Si des questions surviennent, vous pouvez appeler la 
chercheure principale (Marie-Pierre Avoine tél : 514-737-3661, p. 4216) sans problème.
o Vous recevrez, par la poste, une copie de l’engagement de la chercheure ainsi 
qu’une copie du consentement que j ’ai signé.
o La prise de notes par la chercheure ou un membre de son équipe s’effectuera dans 
un journal de bord après l’écoute et la lecture de chaque entrevue.
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o Un journal des appels téléphoniques des participants sera rigoureusement tenu par 
la chercheure. Ce journal contiendra : la date et l’heure, les questions des participants 
ainsi que la réponse apportée.
Avantages pouvant découler de ma participation
o Vous ne retirerez personnellement pas d’avantage à participer à cette recherche. 
Toutefois, les propos recueillis pourraient contribuer à faire avancer les connaissances en 
soins infirmiers de réadaptation, et plus particulièrement, ceux reliés au phénomène des 
pratiques déshumanisantes dans le contexte de la réadaptation.
Risques pouvant découler de ma participation
o Aucun risque ne devrait découler de ma participation.
Confidentialité
o Votre anonymat demeure assuré par l’utilisation d’un nouveau pseudonyme 
identifié par la chercheure. Ainsi, votre nom et vos informations personnelles 
n’apparaîtront sur aucun document, et ce, tout au long du processus de la présente 
recherche;
o Le contenu nominatif de vos propos ne sera pas transmis à des tiers, mais il sera
toutefois analysé et certains passages seront utilisés à titre d’illustration dans la 
publication d’articles, par la chercheure;
o Tout au long du processus (analyse des données et diffusion des résultats), les
enregistrements et documents (écrits ou informatiques) resteront sous clé dans les locaux 
de la recherche au centre de réadaptation, au bureau de Tétudiante-chercheure. Ces 
documents seront détruits cinq ans après la fin de la recherche.
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Questions concernant cette étude
o Vous pouvez toujours prendre contact avec Madame Marie-Pierre Avoine, au 
numéro de téléphone suivant (tél : 514-737-3661, p. 4216) et votre appel vous sera 
retourné dans les plus brefs délais.
Retrait de la participation du sujet
o Votre participation au projet de recherche décrit ci-dessus reste entièrement 
volontaire et vous restez libre d’interrompre votre participation à tout moment, et ce, sur 
simple avis verbal, sans explication de votre part.
o Dans le cas où vous demandez que votre participation soit retirée, vos données ne 
seront pas utilisées pour ce projet de recherche. À moins de votre avis contraire, les 
données seront toutefois conservées, comme prévues.
o Votre décision de ne pas ou de ne plus participer à cette recherche n’aura aucun 
effet sur la qualité des soins qui vous sont et/ou vous seront offerts.
Indemnité compensatoire
o Aucune indemnité compensatoire ne vous sera accordée pour votre participation à 
ce projet de recherche.
Clause de responsabilité
o En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni 
ne libérez les chercheurs, le commanditaire ou les institutions impliquées de leurs 
obligations légales et professionnelles.
Personnes ressources
Si vous avez des questions sur vos droits et recours ou sur votre participation à ce projet 
de recherche, vous pouvez communiquer avec Mme Anik Nolet, coordonnatrice à 
l’éthique de la recherche des établissements du CRIR au 514-527-4527 poste 2649 ou par 
courriel à l’adresse suivante : anolet.crir@ssss.gouv.qc.ca
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CONSENTEMENT
Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et l’ampleur de ma participation, 
ainsi que les risques auxquels je m’expose tels que présentés dans le présent formulaire. 
J’ai eu la possibilité de poser toutes les questions concernant les différents aspects de 
l’étude et de recevoir des réponses à ma satisfaction en téléphonant à Mme Marie-Pierre 
Avoine au 514-737-3661 (p. 4216).
Je, soussigné(e), accepte volontairement que mes données soient utilisées à nouveau dans 
cette étude. Je peux me retirer en tout temps sans préjudice d’aucune sorte. Je certifie 
qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre ma décision.




Fait à __________________ , le , 20.
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ENGAGEMENT DE LA CHERCHEURE
Je, soussigné(e),______________________________, certifie
(a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire;
(b) avoir répondu aux questions qu’il m’a posées à cet égard;
(c) lui avoir clairement indiqué qu’il reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa 
participation au projet de recherche décrit ci-dessus;
(d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire par la poste.
Fait à le , 20.
ANNEXE E
CARTE POSTALE DE RELANCE POUR CONSENTEMENT RÉTROSPECTIF
D e :
Marie-Pierre Avoine, Inf. B. Sc.,
Étudiante à la maîtrise en sciences cliniques —  UdeS
1RGLM -  Centre de recherche 
Étude portant sur :
« La signification de pratiques déshumanisantes telles que vécues par 
des patients hospitalisés ou ayant été hospitalisés en centre de 
réadaptation. »
Êtes-vous toujours intéressés à participer ?
Si oui, veuillez nous retourner la page 6 du consentement dans 
l'enveloppe affranchie.
Pour toute question ou commentaire, n’hésitez pas à communiquer 
avec nous.
ANNEXE F
FEUILLET EXPLICATIF POUR LE GROUPE DE PATIENTS-EXPERTS
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La signification de pratiques déshumanisantes telles que 
vécues par des patients hospitalisés ou ayant été 
hospitalisés en centre de réadaptation
Nous sommes présentement à la recherche d'un groupe formé de 6 à 8 
patients qui sont présentement ou qui ont été hospitalisé en réadaptation afin
de valider les résultats d'une étude.
Pour participer vous devez:
- être hospitalisé ou avoir été
hospitalisé au centre depuis au 
moins 1 semaine,
- savoir lire le français,
- savoir s'exprimer minimalement
en français,
- ne pas souffrir d’un trouble
cognitif ou d'un problème 
psychiatrique
- accepter de partager votre
expérience vécue comme patient 
en réadaptation lors d’une 
rencontre de groupe
Cette rencontre de groupe aura 
lieu dans un local de l'IRGLM, au 
pavillon Gingras ou Lindsay, et 
sera d'une durée approximative 
d’une heure trente
Pour ce plus amples 
renseignements vous pouvez 
téléphoner à Marie-Pierre Avoine 
au 514-737-3661 p. 4216
. .
ANNEXE G
CONSENTEMENT POUR LE GROUPE DE PATIENTS-EXPERTS
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Titre de la recherche
La signification de pratiques déshumanisantes telles que vécues par des patients 
hospitalisés ou ayant été hospitalisés en centre de réadaptation
Ce formulaire s’adresse à des patients étant ou ayant été hospitalisés à l’Institut de 
Réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal (IRGLM) qui sont intéressés à participer à 
une étude nécessitant une rencontre de groupe et portant sur les pratiques 
déshumanisantes en centre de réadaptation.
Étudiante-chercheure
Marie-Pierre Avoine, Inf., B. Sc. 
Etudiante à la maîtrise 
Sciences cliniques — type recherche 
Spécialisation sciences infirmières 
Université de Sherbrooke
Tél: 514-737-3661, p. 4216
Sous la direction de
Louise O’Reilly, Inf., Ph. D.
Chercheure en émergence au CRIR,
site IRGLM
Professeure adjointe
Ecole des sciences infirmières
Faculté de médecine et des sciences
de la santé
Université de Sherbrooke, Campus 
de Longueuil
Membre chercheur GIRAF
Sous la co-direction de
Cécile Michaud, Inf., Ph. D.
Professeure agrégée
École des sciences infirmières
Faculté de la médecine et des sciences de la santé
Université de Sherbrooke, Campus de Longueuil
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Préambule
Nous vous demandons de participer à un projet de recherche qui implique votre 
participation à une rencontre de groupe formé de patients. Avant d’accepter de participer 
à ce projet de recherche, veuillez prendre le temps de comprendre et de considérer 
attentivement les renseignements qui suivent.
Ce formulaire de consentement vous explique les objectifs de l’étude, les procédures, les 
avantages, les risques et inconvénients, de même que les personnes avec qui 
communiquer au besoin.
Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que vous ne comprenez 
pas. Nous vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur 
et aux autres membres du personnel affecté à ce projet de recherche et à leur demander de 
vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.
Objectifs du projet
Cette recherche qualitative en soins infirmiers vise à explorer et comprendre, auprès de 
patients hospitalisés ou ayant été hospitalisés en réadaptation, la signification de pratiques 
déshumanisantes telles que vécues par ces personnes. Il fait suite au projet visant à 
explorer et comprendre, auprès de patients hospitalisés ou ayant été hospitalisés en 
réadaptation, la signification d’« être avec » l’infirmière et la contribution que ce 
phénomène apporte à la réadaptation. Dans cette première étude, plusieurs participants 
décrivent l’infirmière qui « est avec » eux comme une professionnelle ayant des pratiques 
humanistes empreintes de respect et de chaleur humaine. À l’opposé, l’infirmière qui 
n’« est pas avec » eux, a des pratiques déshumanisantes, notamment d’objectivation, de 
manque d’écoute et de compréhension. Ceci a amené les chercheurs à se demander ce 
qu’était une pratique déshumanisante selon la perspective de patients.
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Nature de ma participation
o Si vous acceptez de collaborer à cette recherche, vous participerez à une rencontre 
de groupe dans une salle à l’IRGLM. Cette rencontre vise à valider l’analyse et 
l’interprétation de données qui ont déjà été récoltées lors d’une étude précédente. Elle 
devrait durer de60 à 90 minutes.
o La prise de notes par la chercheure ou un membre de son équipe s’effectuera dans 
un journal de bord pendant et après la rencontre de groupe.
o De plus, cette rencontre de groupe sera enregistrée et il y aura la présence d’un 
animateur et d’un observateur afin d’assurer le bon déroulement de cette rencontre
Avantages pouvant découler de ma participation
o Vous ne retirerez personnellement pas d’avantages à participer à cette recherche.
Toutefois, les propos recueillis pourraient contribuer à faire avancer les connaissances en 
soins infirmiers de réadaptation, et plus particulièrement, ceux reliés au phénomène des 
pratiques déshumanisantes dans le contexte de la réadaptation.
Risques pouvant découler de ma participation
o Aucun risque ne devrait découler de votre participation. Cependant, si certaines
émotions, inquiétudes ou anxiété survenaient ou que vous ressentiez le besoin de parler à 
une personne qualifiée pendant ou après le déroulement de la recherche, il vous sera 
possible de consulter votre psychologue ou travailleur social attitré durant votre 
hospitalisation ou, si vous n’êtes plus hospitalisé, l’équipe qui vous suit présentement à la 
clinique externe.
Confidentialité
o Votre anonymat demeure assuré par l’utilisation d’un pseudonyme identifié par la
chercheure. Ainsi, votre nom et informations personnelles n’apparaîtront sur aucun 
document, et ce, tout au long du processus de la présente recherche;
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o Le contenu nominatif de vos propos ne sera pas transmis à des tiers, mais il sera
toutefois analysé et certains passages seront utilisés à titre d’illustration dans la 
publication d’articles, par la chercheure;
o Tout au long du processus (analyse des données et diffusion des résultats), les
enregistrements et documents (écrits ou informatiques) resteront sous clé dans les locaux 
de la recherche au centre de réadaptation, au bureau de l’étudiante-chercheure. Ces 
documents seront détruits cinq ans après la fin de la recherche.
o Dans le cas où vous acceptez de participer à la rencontre de groupe, il vous est 
demandé de respecter l’anonymat des autres participants et la confidentialité des propos 
qui y seront échangés.
Questions concernant cette étude
o Vous pouvez toujours prendre contact avec Madame Marie-Pierre Avoine, au 
numéro de téléphone suivant (tél : 514-737-3661, p. 4216) et votre appel vous sera 
retourné dans les plus brefs délais.
Retrait de la participation du sujet
o Votre participation au projet de recherche décrit ci-dessus reste entièrement 
volontaire et vous restez libre d’interrompre ma participation à tout moment, et ce, sur 
simple avis verbal, sans explication de ma part;
o En tout temps durant la rencontre, vous peux choisir de ne pas répondre à
certaines questions qui vous rendent inconfortables et ce, sur simple avis verbal, sans 
explication de votre part.
o Dans le cas où vous demandez que votre participation soit retirée, vos données ne
seront pas utilisées pour ce projet de recherche. Par contre, elles ne pourront pas être 
détruites, même si vous en faites la demande, car cela entraînerait la destruction des 
données des autres participants.
127
o Votre décision de ne pas ou de ne plus participer à cette recherche n’aura aucun 
effet sur la qualité des soins qui vous sont et/ou vous seront offerts.
Indemnité compensatoire
o Aucune indemnité compensatoire ne vous sera accordée pour ma participation à ce 
projet de recherche.
Clause de responsabilité
o En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni 
ne libérez les chercheurs, le commanditaire ou les institutions impliquées de leurs 
obligations légales et professionnelles.
Personnes ressources
Si vous avez des questions sur vos droits et recours ou sur votre participation à ce projet 
de recherche, vous pouvez communiquer avec Mme Anik Nolet, coordonnatrice à 
l’éthique de la recherche des établissements du CRIR au 514-527-4527 poste 2649 ou par 
courriel à l’adresse suivante : anolet.crir@ssss.gouv.qc.ca
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CONSENTEMENT
Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et l’ampleur de ma participation, 
ainsi que les risques auxquels je m’expose tels que présentés dans le présent formulaire. 
J’ai eu l’occasion de poser toutes les questions concernant les différents aspects de l’étude 
et de recevoir des réponses à ma satisfaction.
Je, soussigné(e), accepte volontairement de participer à cette étude. Je peux me retirer en 
tout temps sans préjudice d’aucune sorte. Je certifie qu’on m’a laissé le temps voulu pour 
prendre ma décision.
Une copie signée de ce formulaire d’information et de consentement doit m’être remise.
Nom du participant(e)________
Signature du participant(e)____
Fait à __________________ , le , 20.
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ENGAGEMENT DE LA CHERCHEURE
Je, soussigné(e),______________________________, certifie
(a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire;
(b) avoir répondu aux questions qu’il m’a posées à cet égard;
(c) lui avoir clairement indiqué qu’il reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa 
participation au projet de recherche décrit ci-dessus;
(d) que je lui remettrai une copie signée et datée du présent formulaire.




























Scolarité (dernier niveau de scolarité atteint)
Formation primaire □ Formation secondaire □
Formation collégiale □ Formation universitaire □
Nombre d’enfants et leurs âges 
Avez-vous des enfants?
Si oui, combien d’enfants avez-vous? 
Quel âge a chaque enfant ? 
Occupation avant l’hospitalisation 
Travail □ Études □
Diagnostic_____________________
Autres
Unité où a lieu l’hospitalisation____________
Durée d’hospitalisation___________________
Merci infiniment,








75 ans et plus □
Formation post secondaire □ 
Autres □
ANNEXE I
GUIDE D’ANALYSE DES ENTREVUES INDIVIDUELLES POUR 
L’ANALYSE SECONDAIRE
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GUIDE D’ANALYSE DES ENTREVUES INDIVIDUELLES POUR L’ANALYSE
SECONDAIRE
• Qu’est-ce qui, selon le participant, l’empêche d’« être avec » l’infirmière?
• Selon le participant, quels sont des exemples de pratiques déshumanisantes de 
l’infirmière?
• Qu’est-ce qui représente une pratique déshumanisante pour le participant?
• Quels sont les sentiments ou émotions ressentis par les participants en lien avec 
ces pratiques?
ANNEXE J






d e f humanité
Eidos-thèmes















f life ,  U
Centrée sur la tâche
Bâclée
Non-éthique et abusive
«i u® ‘* '
Rare et toujours présent
.  ,  *  - rM
Ambiance délétère
ANNEXE K
GUIDE POUR LA DISCUSSION DE GROUPE AVEC PATIENTS-EXPERTS
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PLANIFICATION ET GUIDE DE QUESTIONS POUR 
L’ENTRETIEN DE GROUPE AVEC PATIENTS-EXPERTS
Accueil des participants
Chacun à leur place avec leur boîte à lunch, un consentement, un stylo et feuille pliée 
pour nom.
Activité brise-glace
Tous se présentent puis nomment leur passion ou leur hobby du moment. But : apprendre 
à se connaître et détendre l’atmosphère.
Première partie : les pratiques déshumanisantes
Retour sur le but de l ’étude (préambule du consentement).
Est-ce que quelqu’un pourrait me raconter une expérience ou un moment de pratique 
déshumanisante.
Comment vous sentez-vous lorsque l’infirmière agit de manière déshumanisante? Ou 
imaginez-vous comment vous vous sentirez si l’infirmière agit ainsi avec vous.
Lorsque vous vivez des expériences comme celle-ci, quel est la première chose qui vous 
vient en tête? À quoi cela vous fait penser?
Finalement, qu’est-ce qu’une pratique déshumanisante pour vous?
Pause et résumé de la discussion avec les grandes idées. Validation de la compréhension 
en groupe.
En lien avec les résultats préliminaires obtenus à partir des données recueillies dans 
le projet O’Reillv et Cara (2009)
Présentation du phénomène du « ne pas être avec ».
Selon vous, est-ce que le « non être avec » représente des pratiques déshumanisantes?
Que manque-t-il afin de bien les expliquer?
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Y-a-t’il quelque chose en trop ou quelque chose dans le « non être avec » qui ne vas pas 
dans les pratiques déshumanisantes ?
Qu’ajouteriez-vous afin qu’il représente vraiment la pratique déshumanisante de 
l’infirmière?
Est-ce que cela représente bien ce que vous vous imaginiez être une pratique 
déshumanisante?
Questionnaire sociodémographique
À la fin pour de ne pas briser la dynamique déjà établie.
ANNEXE L








Environnement qui ne 1
Interinfluence infirmière-
Dés intérêt envers autrui
Ne pas considérer l’autre
De plus, les participants de la rencontre de groupe confirment, tout comme ceux 
de l’analyse secondaire de données que « ne pas être avec » représente une pratique 
déshumanisante. Finalement, les participants rapportent que l’expérience de soin négative 
peut être attribuable à la pratique déshumanisante qui comprend le phénomène du « ne 
pas être avec » l’autre
ANNEXE M
EXEMPLE D’ANALYSE DE DONNÉES À PARTIR DE VERBATIM
p Verbatim Unité de signification Sous-thèmes Thèmes Eidos thèmes
F
Si quelqu’un arrivait et était un 
peu raide (secoue les mains), ça 
me ferait quelque chose, ça 
m’empêcherait peut-être 
d’avancer.
Pratique dure avant comme 
conséquence d’empêcher 






Il y en a une, je  l’ai sentie tout 
de suite au début qu’elle n’était 
pas facile, car elle était plus 
dure. Il y en a des fois qui sont 
dures, mais, pas avec moi. Il y 








Elle m’avait juste dit : « Moi 
quand on me fait mal, je fais 
mal ». Elle m’avait fait un 
curage qui m’avait fait très mal. 
Ça, c’est difficile à prouver, 
mais j ’ai été le dire pareil.
Pratique qui est faite en 





T C’est, tu peux manquer de 
patience des fois.
Pratique se manifestant par 





T C’est ça qui est agressant. 
Warren : oui exact puis






T oui, mais elle a engueulé la 
madame
Pratique où l’infirmière 






T J’ai dit : « woh minute là, il n’y 
a pas personne qui va crier après 
moi à matin, je  n’ai pas les nerfs 
à ca. » Puis, i’ai dit : « votre 
timbre de voix vous pouvez le 
changer parce que m’a montée le 
mien ». J ’ai dit : « le matelas, ce 
n’est pas moi qui l’ai demandé. 
La thérapeute quand elle l’a vue, 
elle a pensé que ça m’aiderait. 
Elle a fait son possible, elle. Ça 
ne marche pas. »
Pratique effectuée avec un 






Alors, il y avait toujours des 
erreurs dans ma dosette et 
l’infirmière m’a dit qu’elle ne 
les ferait plus avec moi. Parce 
qu’on les préparait ensemble. Je 
lui ai dit que c’était parfait que 
moi non plus. Elle a continué, 
moi, je n’ai pas continué.









Quand on te dit de prendre un 
médicament, tu prends le 
médicament ».
Pratique qui exige 










L’infirmière de jour, j ’ai 
l’impression qu’elle se dit : 
« c 'est moi la première ici, de 
jour  », et j ’ai l’impression que tu 
n’y touches pas à elle.
Pratique autoritaire qui donne 









Quand tu n’as pas de 
suggestion : « couche-toi puis 
dors, je ne veux pas te voir la 
face ».









Là, elle m’est tombée sur la tête 
et m’a dit qu’il fallait que je  
prenne mes médicaments : 
« Moi je  suis l’infirmière.









Je les comprends, je ne leur en 
veux pas, mais moi aussi, j ’ai 
des droits. Ce sont mes pilules et 
quand tu viens pour prendre ta 
pilule puis que c’est tout de 
travers. Je fais du parkinson, et 
j ’ai fait retrancher un 
médicament à cause des effets 
secondaires. Un matin, 
l’infirmière vient et m’apporte 
ce médicament en me disant que 
c’est prescrit et que je dois le 
prendre. Je lui ai dit que j ’avais 
le droit de refuser et que si 
jamais je  le prenais, je ne serais 
pas capable de fonctionner. Je
Pratiaue autoritaire oui exige 









lui ai dit que je  ne les prendrais 
pas
z
Alors, elle m’a dit : “ah bien on 
verra s’il n’arrive pas on verra 
plus tard qu’est-ce qu’on fera” 
(avec un ton ennuyé).







Elle m’a répondu: “Well dear, 
we’re in the middle of the night; 
you have to wait in the 
moming”. Warren: ah shit... 
Thérèse : ça, c’était son... non, je 
pense qu’elle disait ça à tout le 
monde. Elle ne se dérangeait pas 
plus que pour ça.
Pratique de remettre à un 
autre quart le besoin du 
patient (même un besoin 






On (le patient) n’est pas capable 
d’agir, on dirait qu’il y a des 
gens qui sont, qui peuvent 
arriver à en profiter.
Pratique où l’infirmière 








Moi je  dirais que... une pratique 
déshumanisante, pour moi, ce 
serait qu’on ne m’appelle pas 
par mon nom. Ça, c’est 
important que me dire Mme 
Véronique. Warren : 
Numéro 700.
Pratique caractérisée par le 
fait de ne pas appeler le 









Moi je  réagis quand je  vis des 
expériences comme ça. Je ne 
suis pas capable de rester neutre 
face à une situation comme ça et 
puis je réagis alors. C ’est pour 
ça qui m’en arrive de moins en 
moins parce qu’ils savent que je 
réagis.
Pratique provoquant une 
réaction chez certains patients 
ce qui les amènent à être 
moins confrontés à ces 
pratiques (ne pas accepter de 








Il y en a qui viennent travailler 
rien que pour la paie, ça fait une 
différence.
Pratique différente parce 















Warren : puis souvent les gens 
viennent juste chercher leur 
salaire. Alors... Xavier: oui 
(hum hum collectif)












Tu passes en avant du bureau 
puis elle (l’infirmière) est 
toujours assise la dernière dans 
le coin, le nez là, pas de contact, 
c’est comme un poteau dans le 
coin du bureau.









c’est surtout les changements de 
chiffres, tu la (l’infirmière) vois, 
elle te donne ton médicament et 
elle s’en retourne. Je ne la revois 
pas, elle ne me jase pas, elle ne 
me dit rien.









Mais, elle (l’infirmière) ne me 
voit pas, elle ne vient pas, elle ne 
me parle pas, elle ne fait rien.








Sans oublier que la personne qui 
l’impose, elle peut en imposer de 
plus en plus parce qu’elle n’a 
pas. Warren : elle n ’a pas de 
limite, ça fonctionne. Xavier : 
elle, ça marche, alors elle va en 
faire de plus en plus.
Pratique où, plus la personne 
accepte de s’en faire imposer, 
plus l'infirmière continuera à 
utiliser ces pratiques 
(circularité).




C’est vrai, je  n’essaie même pas 
de lui (l’infirmière) parler, 
d’aller vers elle pour lui jaser si 
je ne me sens pas bien avec elle. 
Je vais essayer de passer par une 
autre infirmière qui est plus 
proche de moi.
Pratique où l’on ne se sent 
pas bien avec l’infirmière et 
qui a comme conséquence de 










Je n’osais pas demander de 
l’aide, parfois à cause de ça.
Pratique qui a pour 










Mais là, qu’est-ce que vous 
voulez que je fasse ? Je pense 
que quand je serai vieille, 
j ’espère que je  ne serai pas 
rendue à ce point là. J’espère 
mourir avant...
Pratique qui a comme 
conséquence de préférer la 
mort plutôt que de subit une 
pratique déshumanisante 005.1.5 
Préférer la 
mort




Moi, je dirais qu’une pratique 
déshumanisante, c’est une 
mauvaise pratique. C ’est quand, 
à l’intérieur de sa propre 
personne, on n’agit pas de la 
bonne façon.
Pratique correspondant à une 
mauvaise pratique.
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006.0.0 Qui vont 
à l'encontre de 
l'idéal moral de la 
profession 
infirmière
